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GLOSARIO DE TERMINOS 
 
AGENESIA DENTAL: ausencia congénita de uno o más dientes en la dentición 
temporal o permanente, debido a un disturbio en el sitio normal de iniciación 
durante el proceso de formación de la lámina dentaria.  
ANÁLISIS CEFALOMÉTRICO: metodología de interpretación de los valores 
obtenidos en los cefalogramas. 
ANEUPLOIDÍA: anomalía numérica que afecta a uno o varios cromosomas. 
ASTIGMATISMO: defecto refractivo del ojo en el que existe distinta potencia 
refractiva en distintos meridianos, lo que impide que se forme en la retina una 
imagen puntual a partir de un objeto puntual.  
BRAQUICEFALIA: forma de cráneo sinostosis por cierre precoz de la sutura 
coronal que separa a los huesos parietales del occipital. El cráneo es 
transversalmente ancho pero corto en sentido longitudinal.  
BRAQUIDACTILIA: Malformación de los dedos que no tienen su longitud normal; 
es hereditaria y transmitida según el modo dominante. 
CATARATAS: pérdida de trasparencia del cristalino 
CEFALOMETRÍA: método que, empleando radiografías orientadas, obtiene 
medidas lineales y angulares de los diversos elementos anatómicos del cráneo y 
de la cara, ofreciendo importantes informaciones para la elaboración de análisis 
cefalométricos. 
 
CEFALOGRAMA: diseño anatómico, en donde se destacan las estructuras 
anatómicas principales, representadas por puntos, dientes y perfil blando. Los 
trazados de orientación son hechos a través de la unión de esos puntos y 
estructuras, determinando las líneas y los planos.  
 
CLINODACTILIA: desviación de los dedos en el plano transversal. 
CONGENITO: Son deformidades y otras condiciones presentes al nacer, bien 
sean heredadas u originadas por factores ambientales 
CRIPTORQUIDIA: falta de descenso de uno o ambos testículos. 
EPICANTO: pliegue de piel que cubre el ángulo interno y carúncula del ojo. 
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ESTRABISMO: trastorno en el cual los dos ojos no se alinean en la misma 
dirección y por lo tanto, no miran al mismo objeto al mismo tiempo. 
HIPERMETROPÍA: defecto ocular que consiste en que los rayos de luz que 
inciden en el ojo, se enfocan en un punto situado detrás de la retina, en lugar de 
en la misma retina como sería normal con lo que existe dificultad para enfocar 
objetos cercanos. 
HIPERTELORISMO: Malformación craneofacial congénita caracterizada por un 
ensanchamiento del ala menor del esfenoides y, por consiguiente, del espacio 
interorbitario, de la raíz de la nariz, que da como consecuencia una separación 
excesiva de los ojos. 
  
LENGUA ESCROTAL: presencia de fisuras en la lengua, estas fisuras varían en 
tamaño y profundidad, y que pueden ser únicas o múltiples en el dorso de la 
lengua. Esta alteración puede ser congénita aunque puede manifestarse en 
cualquier etapa de la vida y exacerbarse con la edad. 
LENGUA DENTADA: huellas características de los dientes a lo largo del borde 
lateral de la lengua. 
LIVEDO RETICULARIS: alteración de la coloración de la piel que se caracteriza 
por la aparición de una pigmentación cutánea violácea o moteada, distribuida con 
un patrón reticular y que en la mayoría de los casos se acentúa con el frío. 
MICROCEFALIA: presencia de un perímetro craneal menor de dos desviaciones 
estándar por debajo de la media. 
MICRODONCIA: dientes pequeños  
MIOPÍA: defecto refractivo consistente en que el ojo es incapaz de enfocar objetos 
lejanos, haciendo que aparezcan borrosos. La mayoría de las miopías se 
consideran como una variación de la visión normal, más que una patología. 
NISTAGMUS: movimiento involuntario, rítmico de los ojos. 
QUEILITIS: Inflamación de los labios que se caracteriza por enrojecimiento, 
fisuras y escamas secas. 
XEROSTOMÍA: sequedad de la boca. 
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INTRODUCCIÓN 
El síndrome de Down (SD) es una alteración genética de tipo cromosómico, que 
se caracteriza por una trisomía parcial o total del cromosoma 21, de carácter 
irreversible que en la actualidad no se le conoce cura. El SD es uno de los 
defectos congénitos más comunes; sin discriminación de raza o estrato 
socioeconómico. 
 
En este orden de ideas según Clarkson C,  Escobar B,  Molina P, Niño M,  Soto L,  
Puerta G “como factores de riesgo para que se desarrolle la aneuploidía se 
evidencia la edad de la madre por encima de los 35 años; esta variación repercute 
en un desequilibrio de la expresión genética traducido en alteraciones de tipo 
morfológico, funcional y bioquímico afectando órganos que mantienen funciones 
vitales tales como el cerebro, el corazón, entre otros. Del grado de severidad del 
síndrome va a depender la repercusión a nivel fisiológico”. 
 
Los pacientes con SD presentan una gran variedad de problemas multifuncionales 
tales como alteraciones endocrinas, gastrointestinales, cardiacas, oftálmicas, 
musculo-esqueléticas, así como diferencias considerables a nivel cráneo facial y 
odontológico con respecto al resto de la población. Por un lado este tipo de 
pacientes suelen tener maxilares hipoplásicos, con la consecuente disminución del 
paladar, el cual suele ser profundo. El maxilar superior por lo general es más 
pequeño que el inferior,  encontrándose en una posición relativamente  más 
avanzada con respecto a la base del cráneo en sentido anteroposterior 2. 
 
Por otra parte a nivel mandibular se evidencia características entre las que se 
encuentran mordida abierta anterior y mordida cruzada anterior y posterior; debido 
a que el complejo nasomaxilar se desarrolla menos que la mandíbula a nivel del 
plano sagital 1. 
 
En la ciudad de Santa Marta existe poco o nada en materia de reportes sobre el 
crecimiento y desarrollo del macizo craneofacial en los pacientes que padecen  
síndrome de Down, lo que dificulta el abordaje odontológico para diagnosticar 
tempranamente desarmonías esqueléticas y dentales que comprometan  el 
correcto funcionamiento del sistema estomatognático. 
  
__________________________ 
 
1. Morales C. M, Naukart Z. Prevalencia de maloclusiones en pacientes con síndrome de Down. 
Oral año 10. Núm. 32. 2009.537-539. 
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Por la anterior razón se decide realizar un estudio comparativo mediante 
cefalometría de Steiner en pacientes con edades comprendidas entre 6 y 12 años 
con y sin síndrome de Down de la ciudad, con el objeto de identificar las 
características craneomaxilodentofaciales de los pacientes con y sin síndrome de 
Down, a fin de obtener una descripción concisa y comprensible del patrón 
craneofacial;  clasificar al paciente e identificar cuáles serán los objetivos del 
tratamiento en caso de presentar alguna anomalía craneomaxilodentofacial en 
miras a mejorar su calidad de vida. 
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1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
  
El complejo craneomaxilofacial es un andamiaje de estructuras que funcionan 
armónica y coordinadamente para realizar funciones de mímica, masticación, 
deglución, fonación entre otras. La alteración de cualquier eslabón de esta cadena 
de lazos fisiológicos íntimos  repercute en el desempeño y la apariencia del 
paciente como ser humano normal. Por tanto es imprescindible el estudio de las 
relaciones del complejo estomatognático en vísperas de identificar cualquier 
alteración en posición, tamaño y forma de los maxilares, su relación con los 
órganos dentarios, estructuras óseas, articulares, musculares y cutáneas; en las 
que a través de la ciencia,  los avances tecnológicos y el talento humano se le 
pueda brindar al paciente una apariencia funcional y armónica. En este orden de 
ideas y teniendo en cuenta el principio de integralidad e interdisciplinariedad se 
debe establecer una directriz de trabajo que garantice una prevención eficaz, un 
buen diagnóstico y distintas opciones de tratamiento; lo cual se logra si se sabe 
entrelazar de forma adecuada la historia clínica, los modelos de estudio y los 
análisis visuales (radiográficos y fotográficos). 
 
Los estudios cefalométricos como su nombre los indica son técnicas 
estandarizadas que nos permiten estudiar mediante puntos, trazos, medidas y 
ángulos las maloclusiones y discrepancias esqueléticas; así como también el 
tejido blando de la cara en sus zonas de la frente, nariz, labios, mentón y el área 
mentón-cuello. Dicho de otra forma es el estudio de las relaciones horizontales y 
verticales de los cinco componentes funcionales más importantes de la cara: el 
cráneo y la base craneal, el maxilar, la dentición y los procesos alveolares 
superiores, la mandíbula, la dentición y los procesos alveolares inferiores 2. 
 
Con respecto a sus utilidades se destacan estudio de los patrones de crecimiento 
craneomaxilodentofacial, establecimiento de los cambios inducidos por el 
tratamiento ortodóntico y la predicción de los cambios que experimentará un 
determinado paciente. 
Además es de gran utilidad para comparar diferentes poblaciones entre sí, 
analizando la influencia de la raza o la herencia en la morfología facial. El objetivo 
principal del análisis cefalométrico radica en realizar un cotejo a nivel óseo del 
paciente en estudio y compararlo con un grupo control mediante un rango  de 
normalidad establecido con el fin de determinar las relaciones que existen entre 
estas unidades funcionales y así obtener una descripción concisa y comprensible 
del patrón craneomaxilodentofacial. 
2. Barahona J, Benavides J, principales análisis cefalométricos utilizados para el diagnóstico ortodóntico. 
Facultad de odontología, Universidad de Costa Rica, San Pedro de Montes de Oca. Revista científica págs. 
11-27 
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Dentro de estos cambios de estructura podemos encontrar braquicefalia, cara 
aplanada, tercio medio facial disminuido, ángulo silla-nasión-B bastante obtuso, 
base craneal corta, prognatismo mandibular, crecimiento horizontal, proinclinación 
dental, entre otros 3, 4, 5. 
 
Actualmente el desconocimiento con respecto a las condiciones de crecimiento y 
desarrollo en los pacientes con SD, dificultan diagnosticar tempranamente 
desarmonías esqueléticas y dentales que comprometen el correcto funcionamiento 
del sistema estomatognático, que mediante un tratamiento preventivo o 
interceptivo se puede evitar o corregir, buscando la armonía esquelética y facial en 
estos pacientes 1. 
 
Teniendo en cuenta lo anterior se hace importante cuestionar por parte del grupo 
investigador ¿Cuáles son las diferencias craneomaxilodentofaciales mediante 
cefalometría de Steiner entre pacientes con y sin síndrome de Down de 6 a 12 
años de edad en la ciudad de Santa Marta? 
  
1.1 EL PROBLEMA 
 
1.1.1 FORMULACIÓN 
 
En la ciudad de Santa Marta, capital del departamento del Magdalena, los 
sistemas de salud (entre los que se incluyen secretarias departamental y distrital 
de salud, EPS públicas y privadas) y las instituciones de educación superior, no 
cuentan con un estudio cefalométrico que nos arroje una base de datos, la cual 
permita conocer las características craneomaxilodentofaciales de los pacientes 
con Síndrome de Down y de esta manera comparar con los pacientes que no 
padecen esta alteración de acuerdo a los rangos y medidas estandarizadas 
internacionalmente con el fin de obtener una descripción concisa y comprensible 
del patrón craneofacial;  clasificar al paciente e identificar cuáles serán los 
objetivos del tratamiento en caso de presentar alguna anomalía 
craneodentomaxilofacial en miras a mejorar su calidad de vida, por tanto la 
anterior  situación lleva a formular la siguiente pregunta ¿Cómo estructurar 
estudios pertinentes que permitan conocer las diferencias 
craneomaxilodentofaciales mediante técnicas cefalométricas en pacientes con y 
sin Síndrome de Down en la ciudad de Santa Marta? 
1.1.2 DESCRIPCIÓN 
 
En la ciudad de Santa Marta, en la actualidad hay muchas limitaciones para el 
estudio, análisis e interpretación clínica y fisiológica del crecimiento y desarrollo 
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del macizo craneofacial en los pacientes que padecen  síndrome de Down, lo que 
dificulta el abordaje odontológico para diagnosticar tempranamente desarmonías 
esqueléticas y dentales que comprometan  el correcto funcionamiento del sistema 
estomatognático, lo cual anula prácticamente la utilidad de la ortodoncia 
preventiva o  en el peor de los casos la interceptiva la cual puede aportar en miras 
a buscar un correcta  armonía esquelética y facial en éste tipo de pacientes. 
 
Esta problemática clínica, posee diversa etiología; falta de recursos económicos 
para la investigación, desviación de los mismos o la poca cultura de la importancia 
a investigar temas que nos competen a todos, sin embargo el mayor problema de 
la atención deficiente en salud a este sector de la población es sin duda alguna no 
contar con los estudios cefalométricos correspondientes que permitan y agilicen 
conocer las características craneomaxilodentofaciales de los pacientes con 
síndrome de Down lo que agudiza los problemas en el  diagnostico oportuno de 
las desarmonías esqueléticas y dentales; por ende el retraso en su plan de 
tratamiento y las siempre invidentes mejoras en la calidad de vida de éstos 
pacientes de la ciudad de Santa Marta y el Caribe colombiano en general. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
__________________________ 
 
3. Clarkson C,  Escobar B,  Molina P, Niño M,  Soto L,  Puerta G. Estudio cefalométrico en niños 
con síndrome de Down del Instituto Tobías Emanuel. Colomb Med 2004; 35 (Supl 1):24-30. 
4. Sánchez N, Prieto K, Varela G, Souchon M, Manduca E, Villarroel M. Estudio comparativo del 
perfil facial de una población venezolana mediante el uso de diferentes análisis cefalométricos. 
2010, Caracas Venezuela. 
5. Miki Higa P, Valdivieso M, características cráneo-faciales en pacientes con síndrome de Down 
en dos colegios de educación especial en Lima. Rev. Estomatol Herediana 2004; 14 (1-2); 51-
53. 
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2. JUSTIFICACIÓN 
 
El síndrome de Down es una anomalía de carácter cromosómico, congénita e  
irreversible, que representa la anomalía congénita autosómica más frecuente y la 
causa más común de retraso mental. Debido a las características fenotípicas de 
estos pacientes tienden a ser más propensos a desarrollar anomalías 
craneomaxilodentofaciales, afectando las estructuras óseas y los tejidos blandos. 
El método más  eficiente y puntual para medir estas estructuras es la cefalometría, 
que mediante el cefalograma y el análisis cefalométrico nos permite conocer con 
exactitud las relaciones de las estructuras óseas (base craneal- maxilares) y 
estructuras dentales (base craneal-maxilares-dientes), al igual que el perfil facial 1, 
3, 4. 
Consideramos de suma importancia conocer las características 
craneomaxilodentofaciales que son observadas más frecuentemente en pacientes 
con síndrome de Down, ya que muchas veces están obviadas por el profesional 
durante la consulta de atención primaria e incluso secundaria; eslabones claves 
que nos permitirán  mejorar el diagnóstico de dicha patología y permitir un 
abordaje terapéutico integral.  
En Colombia nacen cada año aproximadamente 1.600 niños con SD. En un  
estudio realizado en el Instituto Materno Infantil de Bogotá, se calculó entre el 
período de 1997-2000 un porcentaje para el SD de 0,2462% por cada 10.000 NV 
(1 caso por cada 406 NV), estos valores son elevados comparados con las cifras 
encontradas en el periodo de 1991-1992 en esta misma institución que fue de 
0,1401%. Esta cifra está más acorde con la reportada por el Eclamc (Estudio 
Colaborativo Latinoamericano de Malformaciones Congénitas) en el período de 
1982-1998 en un total de 3.020.896 nacimientos en los hospitales Suramericanos 
cuyo resultado fue de 0,1582% por cada 10.000 NV 6. 
 
En la actualidad no se conoce reporte alguno sobre el análisis de crecimiento 
craneofacial  de la población infantil en la ciudad de Santa Marta.  Así mismo, no 
existen estudios comparativos en lo concerniente al desarrollo del complejo 
cráneomaxilodentofacial entre poblaciones afectadas por síndrome de Down y 
poblaciones en estado de salud aparentemente normal. 
 
 
 
_________________________ 
1. Morales C. M, Naukart Z. Prevalencia de maloclusiones en pacientes con síndrome de Down. Oral año 
10. Núm. 32. 2009.537-539. 
3. Clarkson C,  Escobar B,  Molina P, Niño M,  Soto L,  Puerta G. Estudio cefalométrico en niños con 
síndrome de Down del Instituto Tobías Emanuel. Colomb Med 2004; 35 (Supl 1):24-30. 
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Por tanto, en este trabajo se realizará un estudio comparativo con el objeto de 
identificar las principales variaciones en el desarrollo cráneomaxilodentofacial de 
la población infantil en la ciudad de Santa Marta (Colombia),  entre pacientes con y 
sin síndrome de Down, utilizando el método de cefalométria de Steiner, con sus 
componentes esqueléticos, dentales y estéticos, ya que este es un método 
altamente eficiente para identificar el patrón de crecimiento craneofacial.  
Debido a la poca investigación acerca de este tema en la ciudad de Santa Marta, 
se hace imprescindible este estudio con el fin de brindar información eficaz para 
mejorar la calidad de vida de los pacientes con síndrome de Down, así como 
también servir de punto de referencia a estudios futuros. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
________________________ 
 
4. Sánchez N, Prieto K, Varela G, Souchon M, Manduca E, Villarroel M. Estudio comparativo del 
perfil facial de una población venezolana mediante el uso de diferentes análisis cefalométricos. 
2010, Caracas Venezuela.  
6. García H, Salguero G, Moreno J, Arteaga C, Giraldo A. Frecuencia de anomalías congénitas en 
el Instituto     Materno Infantil de Bogotá. Biomédica. 2003; 23:[161-72 pp.]. 
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3. OBJETIVOS 
 
 
3.1 GENERAL 
 
 Realizar un estudio comparativo mediante cefalometría de Steiner en 
pacientes con edades comprendidas entre 6 y 12 años con y sin síndrome 
de Down de la ciudad de santa marta 
 
 
3.2  ESPECIFICOS 
 
 Identificar las causas que dificultan el abordaje odontológico para 
diagnosticar tempranamente desarmonías esqueléticas y dentales en 
pacientes con síndrome de Down. 
 
 Identificar a través de la cefalometría de Steiner las características 
craneomaxilodentofaciales de los pacientes con y sin síndrome de Down 
con edades comprendidas entre seis y doce años en la ciudad de Santa 
Marta; establecer similitudes y diferencias entre ellos. 
 
 Proponer un plan de tratamiento sencillo y eficaz de acuerdo al hallazgo en 
cavidad oral más importante desde el punto de vista de la ortodoncia 
preventiva, interceptiva y correctiva. 
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4. MARCO REFERENCIAL 
 
4.1 MARCO LEGAL Y ETICO 
 
Las bases legales que respaldan la realización de este proyecto se encuentran 
contempladas en los siguientes mandatos: 
 
4.1.1 CONSTITUCIÓN DE 1991 
 
 ARTÍCULO 27: El estado garantiza las libertades de enseñanza, 
aprendizaje, investigación y cátedra. 
 
 ARTÍCULO 47: El estado adelantará una política de previsión, rehabilitación 
e integración social para los disminuidos físicos, sensoriales y síquicos, a 
quienes se presentará la atención especializada. 
 
 ARTÍCULO 49: La atención de la salud y el saneamiento ambiental son 
servicios públicos a cargo del estado. Se garantiza a todas las personas el 
acceso a los servicios de promoción, protección y recuperación de la salud. 
 
4.1.2 CODIGO DE LA INFANCIA Y LA ADOLESCENCIA DE 2006 
 
 ARTICULO 36 (Numeral 2): Todo niño, niña o adolescente que presente 
anomalías congénitas o algún tipo de discapacidad tendrá derecho a recibir 
atención diagnóstico, tratamiento especializado, rehabilitación y cuidados 
especiales en salud, educación, orientación y apoyo a los miembros de las 
familias o las personas responsables de su cuidado y atención. 
 
 ARTICULO 46 (Numeral 9): Diseñar y desarrollar programas especializados 
para asegurar la detección temprana y adecuada de las alteraciones físicas, 
mentales, emocionales  y sensoriales en el desarrollo de los niños, las 
niñas y los adolescentes; para lo cual capacitará al personal de salud en el 
manejo y aplicación de técnicas especificas para su prevención, detección y 
manejo, y establecerá mecanismos de seguimientos, control y vigilancia de 
los casos. 
 
4.1.3 LEY 35 DE 1989: “código de ética del odontólogo colombiano”; 
reglamentado por el decreto 491 de 1990. Ambos se conservan vigentes y 
marcan los derroteros legales del actuar debido del odontólogo, 
especialmente en cuanto a sus relaciones con el paciente, sus colegas, el 
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personal auxiliar, las instituciones, la sociedad y el estado el secreto 
profesional, y la historia clínica. 
 
4.1.4 RESOLUCIÓN 9031 DE 1990: Regula el funcionamiento y operación de 
rayos X. 
 
4.1.5 RESOLUCIÓN 13437 DE 1991: Adopta los derechos de los pacientes como 
parte de los postulados básicos para propender por la humanización en la a 
tención a los pacientes y garantizar el mejoramiento de la calidad de la 
prestación del servicio público de salud en las instituciones hospitalarias 
públicas y privadas. 
 
4.1.6 RESOLUCIÓN 412 DE 2000: Adopta las normas técnicas y guías de 
atención para el desarrollo de las acciones de protección específica y 
detección temprana y la atención de enfermedades de interés en salud 
pública. Su anexo “NORMA TÉCNICA PARA LA ATENCIÓN PREVENTIVA 
EN SALUD BUCAL”, es de especial interés para los odontólogos e 
higienistas, pues detalla las políticas estatales para el desarrollo de 
actividades preventivas en el territorio nacional. 
 
4.1.7 RESOLUCIÓN 3577 DE 2007: Abarca las normas más relevantes en 
materia de políticas generales para el sector odontológico en Colombia, 
conocido como el plan de Salud Bucal. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
24 
 
4.2 ANTECEDENTES 
 
Desde la introducción de la cefalometría, ha sido una constante la publicación de 
múltiples trabajos cefalométricos, todos ellos con sus ventajas e inconvenientes, 
que tratan de dar una serie de normas para poder diagnosticar, dar las pautas de 
tratamiento y comparar el paciente problema objeto de estudio. 
 
En general nos podemos encontrar en la literatura dos formas de enfocar este tipo 
de trabajo que hablan sobre un grupo poblacional determinados, o bien estudian la 
norma o estándar para una población o grupo racional determinado, o bien existen 
trabajos que tratan de comparar la forma cefalométrica de distintas poblaciones 
entre sí.  
 
En el ámbito internacional, Richard A. Riedel en 1948, para realizar su tesis 
doctoral en North Western University, trabajó la relación de las estructuras 
maxilares respecto al cráneo en maloclusión y oclusión normal, con una muestra 
de 133 individuos de los cuales 52 eran adultos entre 18 y 36 años. Este trabajo 
constituyó el arranque del llamado análisis de northwestern. 
 
En España, la facultad de odontología de la universidad Complutense, en 1992, 
dio a conocer  el trabajo “VALORES CEFALOMETRICOS EN POBLACIÓN 
ADULTA IDEAL ESPAÑOLA TIPO FACIAL”. Realizado por juan pedro moreno y 
alberto cacho casado.En él que se establece cuáles son las normas 
cefalométricas de la población adulta española que posee oclusión ideal y el tipo 
facial de la misma. También, describen el tamaño de los componentes 
dentoesqueleticos que forman parte del macizo craneofacial. 
 
Un estudio muy novedoso fue realizado por Taylor y Hitchcock en 1996 conocido 
como “ALABAMA ANALYSIS”; en el cual se propugna la obleción standars  
cefalométricos para cada grupo étnico diferente. 
 
En este orden de ideas Paola Miki Higa y Mónica Valdivieso Vargas; cirujano 
dentista y docente de la Universidad Peruana Cayetano Heredia respectivamente  
Publicaron en el año 2004 “CARACTERITICAS CRANEO-FACIALES EN 
PACIENTES CON SINDROME DE DOWN EN DOS COLEGIOS DE EDUCACION 
ESPECIAL EN LIMA” donde se obtuvo una muestra final de 22 pacientes por 
saturación a partir de una población de 99 estudiantes inscritos. Los resultados 
mostraron alta prevalencia de mesocefálea, musculatura facial normotónica, perfil 
anteroposterior recto, perfil vertical Normodivergente, incompetencia labial y 
paladar duro profundo. 
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Por un lado en el mismo año se hizo público el artículo “VALORES 
CEFALOMÉTRICOS CRANEOFACIALES EN NIÑOS PREESCOLARES DEL 
JARDÍN DE NIÑOS CENDI UNAM” por parte de los docentes y alumnos de 
postgrado de la UNAM, Lariza Flores, Miguel Ángel Fernández y Erika Heredia, a 
través de la revista odontológica mexicana cuyo propósito fue el describir y 
comparar por género el patrón de crecimiento craneofacial de los niños de 3er 
grado del Jardín de Niños CENDI de la UNAM. De un total de 112 niños inscritos, 
participaron 26 niños y 21 niñas residentes del Distrito Federal, el promedio de 
edad fue de 5.6 años. La prueba t-Student dio como resultado que no hubo 
diferencias estadísticamente significativas entre ambos sexos (p > 0.05), excepto 
para las medidas A perpendicular N, Go-Me y el eje Y (p < 0.05). El valor de la 
longitud de la base craneal anterior fue la que mostró menor variabilidad en el total 
de la población de estudio, las medidas mandibulares indicaron que es la 
estructura menos desarrollada durante esta etapa del crecimiento; así como 
también se obtuvo una tendencia de crecimiento vertical. 
 
Por otra parte en el 2007 se dio a conocer por parte de los docentes Abraham 
Meneses López y Fredy Víctor Mendoza Canales; de la Universidad Peruana 
Cayetano Heredia y la Universidad San Antonio Abad – Cusco respectivamente el 
artículo “CARACTERÍSTICAS CEFALOMÉTRICAS DE NIÑOS CON 
DESNUTRICIÓN CRÓNICA COMPARADOS CON NIÑOS EN ESTADO 
NUTRICIONAL NORMAL DE 8 A 12 AÑOS DE EDAD” El objetivo de este estudio 
fue comparar las características craneomaxilodentofaciales de niños con 
desnutrición crónica y niños con estado nutricional normal. Previo procedimiento 
de calibración se seleccionaron niños de 8 a 12 años de edad clasificando su 
estado nutricional mediante el parámetro talla /edad, según las tablas del Instituto 
de Nutrición y Tecnología de los Alimentos de la Universidad de Chile. El Análisis 
de Varianza de una vía (ANOVA) y la prueba "U" de Mann Whitney muestra que 
los niños con desnutrición presentan una menor longitud de la base anterior de 
cráneo y menor tamaño de ambos maxilares que los niños con estado nutricional 
normal, la diferencia fue estadísticamente significativa. 
 
En el año 2009, los docentes del departamento Académico de estomatología del 
niño y del adolescente, de la Universidad Peruana Cayetano Heredia, Abraham 
Meneses López y Carlos Liñán Duran, publicaron un artículo titulado 
“CARACTERÍSTICAS CEFALOMETRICAS EN NIÑOS CON MALOCLUSIÓN 
CLASE II – 1 DE 12 A 14 AÑOS DE EDAD EN CIUDADES CON DISTINTA 
ALTITUD GEOGRAFICA”. El objetivo de este estudio fue comparar las 
características craneoomaxifaciales y dentarias de niños con maloclusión clase II-
1, nacidos de ancestros y residentes a distintas altitudes geográficas. Se 
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analizaron los datos cefalométricos de 150 niños de 8 a 12 años de edad, 50 niños 
de cada una de las ciudades de Lima (150 msnm), Cusco (3,800 msnm), y Cerro 
de Pasco (4250 msnm) quienes se habían seleccionado verificando que tuvieran 
estado nutricional normal mediante el parámetro talla /edad. Se concluyó que la 
relación esquelética clase II se debe principalmente a una combinación de 
protrusión maxilar y retrusión mandibular en las tres ciudades. Sin embargo, en los 
niños de las ciudades de altura, hay una alta prevalencia de casos de protrusión ó 
retrusión pura, con retrusión y palatinización acentuada de los incisivos superiores. 
 
En cuanto a los antecedentes nacionales, la Universidad del Valle, en el 2004, 
público a través de la Red de Revistas Científicas de América latina y el Caribe, el 
trabajo realizado por Cheryl Clarkson, Bleydi Escobar, Paola Molina, Margarita 
Niño, Libia Soto y German Puerta, llamado “ESTUDIO CEFALOMETRICO EN 
NIÑOS CON SÍNDROME DE DOWN DEL INSTITUTO TOBIAS EMANUEL DE LA 
CIUDAD DE CALI”. El trabajo tuvo como objetivo identificar las alteraciones de 
crecimiento y desarrollo en los sujetos realizando el trazo del cefalograma y 
comparar las medidas craneofaciales entre los niños con y sin síndrome de Down 
en edades entre 6 y 12 años en Cali en la cual existieron variaciones marcadas 
con respecto a las normas y su desviación clínica aceptada, sobre todo en el 
grupo de pacientes con  SD mientras que el grupo sin SD presentó promedio 
dentro de las normas clínicas corroborando la hipótesis inicial de la investigación 
”existen diferencias en las medidas cefalométricas entre los grupos de niños con 
SD y los niños sin SD” 
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4.3. MARCO TEORICO CONCEPTUAL 
 
Las bases conceptuales que orientaron la ejecución de este proyecto fueron 
enfocadas a la consideración que merece todo lo referente a las concepciones, 
fundamentos, metas, objetivos y lineamiento generales de la propuesta “ESTUDIO 
COMPARATIVO MEDIANTE CEFALOMETRIA DE STEINER EN PACIENTES 
CON EDADES COMPRENDIDAS ENTRE 6 Y 12 AÑOS CON Y SIN SINDROME 
DE DOWN DE LA CIUDAD DE SANTA MARTA”. 
  
4.3.1 SÍNDROME DE DOWN 
 
4.3.1.1 Concepto 
  
El síndrome de Down (SD) es una enfermedad determinada por un aspecto físico 
característico, acompañada de un desarrollo limitado del intelecto. Este síndrome 
se debe a la presencia de material cromosómico extra correspondiente a la 
totalidad o parte importante del cromosoma 21. Esta enfermedad fue  descrita por 
primera vez en 1866 por el médico inglés John Langdon Down, y en 1959 el 
médico Lejeune encontró la aberración cromosómica causante de  dicho síndrome 
7,8. 
 
4.3.1.2 Etiología 
 
Las causas del síndrome de Down son genéticas y la más común es la presencia 
de material genético extra. Sin embargo, existen tres tipos de este síndrome: 
 
 Trisonomía 21: Lo padecen el 95% de las personas con este síndrome, y se 
refiere a la presencia de tres cromosomas del número 21.  
 
 Traslocación: sucede en el 4% de los casos, se hereda del padre y ocurre 
cuando parte del cromosoma 21 se adhiere a otro cromosoma. 
 
 Mosaicismo. Es la menos común y sucede cuando las personas tienen algunas 
células con trisomía 21 y otras son normales 9. 
_________________________ 
 
7. Marin A, Jaramillo JC, Gomez F. Manual de Pediatría Ambulatoria. Panamericana M, editor. 
Bogota 2008 
8. Fitzgerald RH, Kaufer H. Ortopedia. panamericana M, editor. Buenos Aires 2004. 
9. Hernández E, Martínez G. Información general sobre las discapacidades del desarrollo. UMKC Institute 
for Human DevelopmentA University Center for Excellence in Developmental Disabilities Education, 
Research, and Service (UCEDD). June 2005. 
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En 1932, por primera vez se sugirió la no disyunción cromosómica como etiología 
del SD. En 1959 Lejeune y Jacobs pusieron de manifiesto la primera demostración 
de la base cromosómica en una enfermedad humana, y ésta fue el SD. Hoy día se 
conoce que el SD es debido a la presencia de una aberración a nivel 
cromosómico, existiendo una porción de cromosoma adicional, el cual es el que da 
el fenotipo especial 10. 
 
4.3.1.3 Incidencia  
 
El síndrome de Down (SD), es el trastorno cromosómico más frecuente entre los 
países que se reportan  en el International Clearing House for Birth Defects 
Monitoring (Directorio Internacional de Defectos Congénitos),  donde las cifras 
más elevadas se encuentran en la región de Suramérica con un porcentaje para el 
SD de 0,157% por cada 10.000 nacidos vivos (NV) y las más bajas en Japón con 
0,042% 11. 
 
En la población general la prevalencia al nacimiento del SD es de 1 caso por cada 
700 NV (0,1428% en 10.000) y de 1 caso por cada 150 concepciones, la edad 
materna avanzada incrementa el riesgo de que se presente el SD. El riesgo de 
que una madre a los 30 años tenga un hijo con SD es de 1 en 1.000 y a los 40 
años es de 9 en 1.000 12. 
 
En Colombia nacen cada año aproximadamente 1.600 niños con SD. En un  
estudio realizado en el Instituto Materno Infantil de Bogotá, se calculó entre el 
período de 1997-2000 un porcentaje para el SD de 0,2462% por cada 10.000 NV 
(1 caso por cada 406 NV), estos valores son elevados comparados con las cifras 
encontradas en el periodo de 1991-1992 en esta misma institución que fue de 
0,1401%. Esta cifra está más acorde con la reportada por el Eclamc (Estudio 
Colaborativo Latinoamericano de Malformaciones Congénitas) en el período de 
1982-1998 en un total de 3.020.896 nacimientos en los hospitales Suramericanos 
cuyo resultado fue de 0,1582% por cada 10.000 NV 6. 
 
_________________________________ 
 
6. García H, Salguero G, Moreno J, Arteaga C, Giraldo A. Frecuencia de anomalías congénitas en el 
Instituto Materno Infantil de Bogotá. Biomédica. 2003; 23:[161-72 pp.].  
10. Guerra M. Sídrome de Down y respuesta al esfuerzo físico [tesis doctoral]. Barcelona: Escola de Medicina 
de l’Educació Física i l’Esport; 2000. 
11. Hernández I, Manrique R. Prevalencia de síndrome de Down en CEHANI-ESE, San Juan de Pasto 
Colombia. 1998-2003;  Nova - Publicación Científica ISSN:1794-2470 VOL.4 NO. 5 ENERO - JUNIO DE 
2006:1-116. 
12. Valencia C, González R, Gaitán L, Naranjo A, Giraldo G, Castaño E. Prevalencia al nacimiento de 
síndrome de Down en la ciudad de Manizales (caldas-Colombia) durante el período 2004-2005. Biosalud, 
volumen 7, Enero – Diciembre, 2008, págs. 69-74. 
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En un estudio descriptivo realizado en Cali en 5 laboratorios de citogenética en el 
periodo comprendido de 1991-1995 se determino una incidencia de 1.5 SD por 
cada 1.000 NV (1 por cada 650 NV), semejante a lo registrado en Santiago de 
Chile (1 por cada 575 NV), en Australia (1 por cada 600 NV) y en Estados Unidos 
(1 por cada 700 NV) 13,14. 
 
En un estudio realizado en la ciudad de Manizales se encontró en el periodo 
comprendido entre 2004-2005 una prevalencia del SD de 1 caso por cada 659 NV, 
la cual es similar a la reportada por la Clearing House a nivel mundial y a  otros 
estudios hechos en Colombia 12. 
 
4.3.1.4 Clínica 
 
 Sistema nervioso (SN): los pacientes con SD presentan alteraciones 
estructurales y funcionales del sistema nervioso central (SNC). Presentan 
retraso del desarrollo, trastornos de la maduración del SNC, disgenesia cortical 
disminución del número de neuronas y anomalías en la sinapsis 15.  
 
 Sistema inmunológico: padecen frecuentemente de  infecciones y estas 
pueden ser la principal causa de muerte. También es frecuente la aparición de 
leucemias y enfermedades autoinmunes 15,16. 
 
 Sistema cardiovascular: la frecuencia de aparición de cardiopatías congénitas 
es muy alta y está entre un 40-50%. Es de gran importancia el seguimiento 
continuo de las personas con SD, con exploración física, electrocardiograma y 
Ecocardiografía 16,17. 
____________________________ 
 
12. Valencia C, González R, Gaitán L, Naranjo A, Giraldo G, Castaño E. Prevalencia al nacimiento de 
síndrome de Down en la ciudad de Manizales (caldas-Colombia) durante el período 2004-2005. Biosalud, 
volumen 7, Enero – Diciembre, 2008, págs. 69-74.  
13. Ramírez RE, Isaza C, Gutiérrez MI. La incidencia del síndrome de Down en Cali. colomb med [Internet]. 
1996 [acceso 15 de junio 2012]; 27  (3-4):[138-42 pp.]. 
14. Montoya J, Satizábal J, García F, Sánchez A. Perspectiva y comprensión bioquímica del síndrome de 
Down. El Hombre y la Máquina No. 30 • Enero - Junio de 2008 119. Universidad Autónoma de 
OccidenteCali, Colombia pp. 118-129. 2008. 
15. Wisniewski KE, Bobinski M. Estructura y función del sistema nervioso en el Síndrome  de Down: efectos 
de las anomalías genéticas In: Masson, editor. Síndrome de Down, aspectos específicos: Barcelona; 
1995. p. 11-26. 
16. Rogers PT, Coleman M. Atención médica en el síndrome de Down. Un planteamiento de medicina 
preventiva. Barcelona1994. 
17. Shapiro BL. Down Syndrome a disruption of homeostasis. Am J Med Genet. 1983;14:241-69. 
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 Sistema gastrointestinal: los pacientes con SD presentan con frecuencia las 
malformaciones gastrointestinales, la más frecuente es la obstrucción del 
duodeno, y después de las cardiopatías y las infecciones, están 
malformaciones son la principal causa de muerte. 16,17. 
 
 Sistema óseo: este tipo de pacientes suelen presentar un leve desarrollo de los 
huesos del tercio medio facial, en alto porcentaje refieren un retraso en la 
osificación de los huesos del cráneo; es por tal motivo que presentan cierre 
tardío de las fontanelas. Por otra parte evidencian hipoplasia o aplasia de los 
senos frontales. En general se detecta una microcefalia moderada y 
aplanamiento del occipucio, lo que inmediatamente da como resultado la 
braquicefálea 18.  
 
 Cabeza y cuello: presentan leve microcefalia, braquicefalia y occipital 
aplanado. El cuello es corto y ancho. El aplanamiento occipital es debido a que 
la protuberancia occipital está reducida o ausente 10, 18, 19. 
 
 Cara: presentan ojos alargados, una pigmentación moteada en el iris (manchas 
de brushfield), epicanto, estrabismo, miopía, hipertelorismo, nistagmus, 
astigmatismo, hipermetropía, y en un 50% de casos pueden presentarse 
cataratas. La nariz es pequeña con el puente nasal aplanado. La boca también 
es pequeña y la protusión lingual característica. Las orejas son pequeñas, 
salientes, de implantación baja, con un hélix  plegado y habitualmente con 
ausencia del lóbulo. El oído externo es pequeño y corto y el conducto auditivo 
estrecho 16, 18, 19, 20. 
 
 Cavidad Oral: los pacientes con SD presenta una boca pequeña, con el 
paladar arqueado, profundo y estrecho, y la mandíbula poco desarrollada. 
Presentan labios gruesos, evertidos y agrietados. Presentan hipertrofia de las 
papilas linguales y fisuras en la lengua, que se hacen evidentes de los 4 a los 5 
años de edad. La lengua es relativamente grande debido al tamaño reducido 
de la cavidad oral. Muestran retraso en la erupción dental, maloclusiones, 
pueden observarse anomalías de forma, tamaño y estructura. Poco desarrollo 
de los maxilares superior en plano sagital, mordida cruza anterior y posterior en 
determinados casos18, 20, 21. 
_____________________________________ 
10. Guerra M. Sídrome de Down y respuesta al esfuerzo físico [tesis doctoral]. Barcelona: Escola de Medicina 
de l’Educació Física i l’Esport; 2000. 
16. Rogers PT, Coleman M. Atención médica en el síndrome de Down. Un planteamiento de medicina 
preventiva. Barcelona1994. 
17. Shapiro BL. Down Syndrome a disruption of homeostasis. Am J Med Genet. 1983;14:241-69. 
18. Egozcue J, Antich J, Ballesta F, Goyanes V, Izquierdo L, Tamparillas M, et al. Genética Médica. Espaxs, 
editor. Barcelona1978 
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 Manos y pies: se observan manos pequeñas y cuadradas con braquidactilia y 
clinodactilia. Puede observarse un surco palmar único. En el pie existe una 
hendidura entre el primer y segundo dedo con un aumento de la distancia entre 
los mismos (signo de la sandalia) 19. 
 
 Genitales: el tamaño del pene y el volumen testicular es pequeño, pueden 
presentar criptorquidia 19. 
 
 Piel y faneras: la piel es laxa y blanda, con el tiempo se vuelve seca e 
hiperqueratósica. Se observa livedo reticularis (cutis marmorata) de predominio 
en extremidades inferiores 18, 19. 
 
4.3.1.5 Genética. 
 
 4.3.1.5.1 Trisomía libre: se refiere a la aparición de un cromosoma más en el 
par 21, debido a la no disyunción en la meiosis (habitualmente en el primer 
ciclo). En la formación de los gametos el par de cromosomas de cada 
progenitor se separa trasmitiendo la información de un cromosoma de cada 
par, cuando los cromosomas no se separan (no disyunción), se trasmite la 
información de ambos cromosomas. No se conoce a ciencia cierta la causa de 
la no disyunción, la hipótesis más aceptada es la edad materna avanzada, lo 
que apoya las teorías del deterioro del material genético con el paso del tiempo 
22, 23. 
 
 
 
 
 
 
 
 
_____________________________________ 
 
18. Egozcue J, Antich J, Ballesta F, Goyanes V, Izquierdo L, Tamparillas M, et al. Genética Médica. Espaxs, 
editor. Barcelona1978. 
19.  Artigas López M. SÍNDROME de DOWN (Trisomia 21). In: pediatría Aed, editor. Protocolos diagnósticos 
y terapéuticos en pediatría. españa 2001. p. 37-43. 
20. Nelson WE, Vaughan VC, McKay RJ. Tratado de Pediatría. Barcelona1980. 
21. Pueschel S. Características físicas de las personas con Síndrome de Down. Masson, editor. 
Barcelona1995. 
22. Kaminker P, Armando R. Síndrome de Down. Primera parte: enfoque clínico-genético. Arch Argent 
Pediatr 2008; 106(3):249-259. 
23. Basile Hector S. Retraso mental y genética Síndrome de Down. Alcmeon, Revista Argentina de Clínica 
Neuropsiquiátrica, Año XVII, Vol. 15, Nº 1, septiembre de 2008, págs. 9 a 23. 
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Figura 1. Cariotipo de paciente con trisomía libre del par 21 23. 
 
 4.3.1.5.2 Translocación: se trata de la unión del cromosoma 21 o parte de 
este y otro cromosoma, frecuentemente el 14. El error genético puede ser de 
origen familiar, es decir que uno de los progenitores es portador de la 
translocación o de novo, que aparece por primera vez en el embrión  23, 24. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 2. Translocación del brazo corto del cromosoma 21 en 
uno de los dos cromosomas del par 14 23. 
__________________________ 
 
23. Basile Hector S. Retraso mental y genética Síndrome de Down. Alcmeon, Revista Argentina de Clínica 
Neuropsiquiátrica, Año XVII, Vol. 15, Nº 1, septiembre de 2008, págs. 9 a 23. 
24. Serés A, Casaldàliga J, Trias K, Corretger JM. Síndrome de Down: Aspectos médicos actuales Masson, 
editor. España 2005. 
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 4.3.1.5.3. Mosaicismo: Es la presencia de 2 líneas celulares con diferente 
constitución cromosómica, en este caso los individuos presentan una línea con 
trisomía 21 y otra no. Esta mutación se produce en una fase posterior a la 
concepción por una mala segregación de los cromosomas homólogos 22, 23, 24.  
 
El  mosaicismo puede originarse de dos formas: 
 
1. Meióticos: la concepción fue trisómica pero en los ciclos de la división 
celular una línea celular pierde el cromosoma 21 extra, la mayoría de los 
casos corresponden a este origen 22. 
 
2. Mitóticos: la concepción es normal, pero en algún momento de las  
divisiones celulares ocurre la no disyunción (generalmente en la mitosis), y 
se origina la línea trisómica 22. 
 
4.3.1.6 Características odontológicas asociadas al paciente con Síndrome de 
Down  
 
Los pacientes discapacitados, presentan mayor prevalencia de ciertas 
enfermedades orales como son lesiones en tejidos blandos, enfermedad 
periodontal, caries, maloclusiones, problemas articulares, etc. La inflamación 
gingival aparece a temprana edad, se extiende con facilidad y se desarrolla 
rápidamente. Es por ellos que familiares y odontólogos deben tener un cuidado 
especial en su salud, además la disminución de sus facultades dificulta el 
autocuidado 25, 26. 
La mayor prevalencia de las maloclusiones es debido a las alteraciones de 
crecimiento y desarrollo, alteraciones neuromusculares y dentales que presentan 
las personas con SD, lo que a su vez genera disfunciones en el habla, la 
masticación, la deglución y la respiración. Es importante tratar los problemas de 
maloclusión para  el correcto funcionamiento del sistema ortognático 25. 
_________________________ 
22. Kaminker P, Armando R. Síndrome de Down. Primera parte: enfoque clínico-genético. Arch Argent 
Pediatr 2008; 106(3):249-259. 
23. Basile Hector S. Retraso mental y genética Síndrome de Down. Alcmeon, Revista Argentina de Clínica 
Neuropsiquiátrica, Año XVII, Vol. 15, Nº 1, septiembre de 2008, págs. 9 a 23. 
24. Serés A, Casaldàliga J, Trias K, Corretger JM. Síndrome de Down: Aspectos médicos actuales Masson, 
editor. España 2005. 
25. Machuca C, Martínez F, Machuca G, López L, Bullón P. Tratamiento ortodóntico en los distintos niveles 
de prevención en pacientes con necesidades especiales. Av Odontoestomatol. 1999;15 (4):577-81. 
26. Muñoz L, Arias S, Romero C, Hidalgo C. DIAGNÓSTICO DE SALUD BUCAL EN NIÑOS CON RETRASO 
MENTAL LIGERO Archivo Médico de Camagüey, vol. 9, núm. 4, 2005 Centro Provincial de Ciencias 
Médicas de Camagüey Camagüey, Cuba. Disponible en  
http://redalyc.uaemex.mx/src/inicio/ArtPdfRed.jsp?iCve=211117887003 
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Los pacientes con SD presentan un paladar estrecho o en forma de  V con un arco 
alto (realmente la bóveda palatina es de altura normal, pero los lados del paladar 
duro son demasiado gruesos).Causado por el desarrollo deficiente de la media 
cara. La lengua tiene menos espacio en la cavidad oral por que está es de tamaño 
reducido, lo que afecta el habla, la masticación y conduce a una respiración oral lo 
que provoca xerostomía, periodontitis crónica y queilitis. La  hipotonía muscular es 
característica lo que afecta los musculos periorales, el labio superior se encuentra 
elevado y el inferior evertido, hay protrusión lingual, lengua escrotal y dentada 27, 
28, 29.  
 
Hay retrasos en la cronología y secuencia de la erupción dental tanto en la 
dentición decidua como en la permanente, y puede ser de 2 a 3 años. Las 
microdoncias y agenesias dentales son 10 veces más común en los niños con SD, 
con una prevalencia de éstas última en orden decreciente en  incisivos centrales 
inferiores, seguidos por los incisivos laterales superiores, premolares inferiores y 
en segundo lugar, los segundos premolares. Los caninos y primeros molares son 
raramente afectados. Las Coronas clínicas son pequeñas y cónicas y las raíces 
dentales cortas 27, 28, 29.  
 
Los pacientes con SD que logran desarrollar toda la dentición permanente suelen 
tener apiñamiento, en estos casos se deben realizar extracciones selectivas 27. 
En la mucosa oral se observa la presencia de laceraciones, ulceras traumáticas y 
queilitis angular. Los hábitos que se presentan con más frecuencia son el 
bruxismo, respiración oral y la succión digital 30. 
 
 
 
 
___________________________ 
 
27. Desai SS, Flanagan TJ. Orthodontic considerations in individuals with Down syndrome: A case report. 
Angle Orthod 1999;69(1):85-8. 
28. Pilcher ES. Dental care for the patient with Down Siyndrome. Down Syndrome Research and Practice. 
1998; 5(3):[111 - 6 pp.]. Available from: http://www.down-syndrome.org/reviews/84/reviews-84.pdf. 
29. Molina JD. Atención y cuidados odontológicos para los niños con síndrome de Down. Síndrome de Down. 
2005; 22:[15-9 pp.]. Available from: http://www.downcantabria.com/revistapdf/84/15-19.pdf. 
30. Pirela de Manzano, Salazar C, Manzano M.  PATOLOGIA BUCAL PREVALENTE EN NIÑOS 
EXCEPCIONALES. http//:www.actaodontológica.com. Volumen 37 nº 3 / 1999 
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4.3.1.7 Características del esqueleto 
 
Los pacientes con SD suelen presentar Platibasia, lo que se refiere al ángulo 
obtuso nasión-silla-basión, conduce a una base del cráneo plano. Debido a que 
hay deficiencia maxilar simultánea, la mandíbula no se gira hacia abajo y atrás. El 
tercio medio facial es más deficiente que la mandíbula. La morfología, el tamaño y 
el ángulo mandibular se desarrollan normalmente, pero la sínfisis no. Alrededor de 
los 14 años la mandíbula se vuele ligeramente hipoplásica. Los pacientes con SD 
presentan sobremordida horizontal mandibular, mordida abierta anterior, mordida 
cruzada posterior, oclusión Clase III, y protrusión en los incisivos maxilares y 
mandibulares. El espacio libre es aproximadamente tres veces el valor normal de 
2 a 3 mm 27. 
4.3.2 Cefalometría 
 
La cefalométrica es de gran importancia en el diagnóstico de las maloclusiones y 
es uno de los métodos más utilizados para el estudio de las estructuras 
cráneomaxilodentofaciales en dimensión, posición y relaciones, que permite 
identificar desarmonías y establecer planes de tratamiento. Surgió en 1934 por 
Hofrath en Alemania y Broadbent en Estados Unidos. En un principio, su objetivo 
fue el estudio de los patrones de crecimiento craneofacial, luego se comprobó que 
podía utilizarse para valorar las proporciones dentofaciales y descifrar las bases 
anatómicas de las maloclusiones. La cefalometría Se basa en la determinación y 
medición de planos y ángulos formados por la unión de puntos virtuales situados 
en estructuras anatómicas identificables, su principal uso ha sido en la ortodoncia 
como medio diagnostico, de evolución y resultado del tratamiento, también es 
empleado para diferenciar los cambios efectuados por el tratamiento de los 
provocados por el crecimiento 2, 31, 32,  33, 34.  
 
_________________________________ 
2. Barahona J, Benavides J, principales análisis cefalométricos utilizados para el diagnóstico ortodóntico. 
Facultad de odontología, Universidad de Costa Rica, San Pedro de Montes de Oca. Revista científica 
págs. 11-27.  
27. Desai SS, Flanagan TJ. Orthodontic considerations in individuals with Down syndrome: A case report. 
Angle Orthod 1999;69(1):85-8. 
31. Meneses-López A, Mendoza-Canales FV. Características cefalométricas de niños con desnutricióncrónica 
comparados con niños en estado nutricional normal de 8 a 12 años de edad. Rev Estomatol Herediana. 
2007; 17(2):63-69. 
32.  Flores L, Fernández M, Heredia E. Valores cefalométricos craneofaciales en niños preescolares del 
Jardín de Niños CENDI UNAM. Revista odontológica Mexicana. Vol. 8, Núms. 1-2 Enero-Junio 2004 pp 
17-23. 
33. Canut Brusola JA. Ortodoncia clínica. 1. ed. Barcelona: Salvat, 1992:161-85. 
34. Mayoral G, Mayoral J. Ortodoncia principios fundamentales y práctica. 4. ed. La Habana: Editorial 
Científico-Técnica, 1984:219. 
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Existen diferentes tipos de análisis cefalométricos que basados en factores como 
edad, sexo, talla y raza; describen los rasgos dentoesqueléticos con referencia a 
la variabilidad del rango de una población. Steiner en 1953, diseñó un análisis 
cefalométrico simple basado en mediciones lineales y angulares, y reportó valores 
de referencia en su cefalograma, mediante este análisis, otros estudios reportan 
valores y comparaciones para distintos grupos poblacionales y dimorfismos 
sexuales 31. 
 
El objetivo del análisis cefalométrico es el estudio para obtener la descripción de 
las relaciones horizontales y verticales de los cinco componentes funcionales más 
importantes de la cara: el cráneo y la base craneal, el maxilar, la dentición y los 
procesos alveolares superiores, la mandíbula y la dentición y los procesos 
alveolares inferiores 2. 
 
4.3.2.1. Puntos cefalométricos 
 
Puntos en Tejidos Duros Craneanos 
 
 Silla (S): Centro geométrico de la fosa pituitaria (silla turca), en el hueso 
esfenoides. 
 
 Punto A (Subespinal): Es el punto más profundo de la concavidad del hueso 
alveolar superior. La localización de este punto puede cambiar con el 
movimiento de la raíz del incisivo maxilar. Normalmente se encuentra por 
delante del ápice radicular del incisivo central superior. 
 
 Espina Nasal Anterior (ENA): Corresponde al punto de la espina nasal anterior 
en el margen inferior de la apertura piriforme en el plano mediosagital. Es 
usado para definir el final del plano palatal. 
 
 Articular (Ar): Representa la intersección de tres imágenes radiográficas: la 
superficie inferior de la base de cráneo y la línea posterior de la rama 
ascendente y los cóndilos mandibulares. 
___________________________ 
2. Barahona J, Benavides J, principales análisis cefalométricos utilizados para el diagnóstico ortodóntico. 
Facultad de odontología, Universidad de Costa Rica, San Pedro de Montes de Oca. Revista científica 
págs. 11-27.  
31. Meneses-López A, Mendoza-Canales FV. Características cefalométricas de niños con desnutricióncrónica 
comparados con niños en estado nutricional normal de 8 a 12 años de edad. Rev Estomatol Herediana. 
2007; 17(2):63-69. 
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 Punto B (Supramental): Es el punto más profundo de la concavidad del hueso 
alveolar inferior. 
 
 Basión (Ba): Es el punto más posterior e inferior del hueso occipital y el borde 
anterior del foramen mágnum. 
 
 Bolton (Bo): Punto más superior de la fosa retrocondilar en el hueso occipital 
en su límite posterior, aproximándose al centro del formen mágnum. 
 
 Condylión (Co): Punto más superior y posterior de la cabeza del cóndilo. 
 
 Glabela (G): Punto más prominente del contorno anterior del hueso frontal en 
el plano mediosagital.  
 
 Gnatión (Gn): Punto más anterior e inferior de la sínfisis mandibular. 
 
 Gonión (Go): Punto más inferior, posterior y externo del ángulo mandibular.  
 
 Incisivo Inferior (Ii): Intersección del eje axial del incisivo central inferior con el 
borde incisal. 
 
 Incisivo Superior (Is): Intersección del eje axial del incisivo central con el borde 
incisal. 
 
 Infradental (Id): Punto más superior y anterior del proceso alveolar mandibular 
entre los incisivos centrales. 
 
 Menton (Me): Punto más inferior de la sínfisis mandibular. 
 
 Nasión (Na): Punto más anterior de la sutura fronto-nasal. Representa la unión 
de la cara con el cráneo. 
 
 Opisthion (Op): Punto más posterior e inferior del margen del foramen 
mágnum. 
 
 Orbital (Or): Punto más inferior del margen orbital (donde se interceptan las 
dos orbitas). 
 
 Pogonión (Pg): Punto más anterior en el contorno de la sínfisis. 
 
 Punto D: es el punto más central de la sínfisis mentoniana. 
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 Espina Nasal Posterior (ENP): Punto más posterior del paladar duro en el 
plano mediosagital. 
 
 Prosthion (Pr): Punto más inferior y anterior del proceso maxilar alveolar entre 
los incisivos centrales. 
 
 Puntos Cefalométricos en Tejidos blandos  
 
 Punto Cervical (C): Punto entre el área submental y el cuello en el plano 
submental. 
 
 Surco Labial Inferior (IIs): Punto encontrado en la concavidad en el contorno 
del labio inferior entre este último y el mentón. 
 
 (Li): Punto denotado entre el borde del bermellón del labio inferior. 
 
 (Ls): Punto denotado entre el borde del bermellón del labio superior. 
 
 Pronasal (Pn): Punto más prominente de la nariz en el plano medio sagital. 
 
 Glabela Blando (G’): Punto más prominente en el tejido suave en la frente. 
 
 Menton Blando (Me’): Punto más inferior en el tejido suave de la barbilla. 
 
 Nasión Blando (Na’): Punto más profundo en la concavidad entre la frente y los 
tejidos suaves del contorno de la nariz. 
 
 Pogonion Blando (Pg’): Punto más prominente en el tejido suave del contorno 
de la barbilla. 
 
 Stomion (St): Punto más anterior del contacto entre el labio superior y el labio 
inferior. 
 
 Stomion Inferior (Sti): Punto medio más alto del labio inferior. 
 
 Stomion Superior (Sts): Punto medio más inferior del labio superior. 
 
 Subnasal (Sn): Punto en el plano medio sagital donde la base de la nariz 
encuentra al labio superior. 
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 Surco labial Superior (Sls): Punto que se encuentra en la concavidad en el 
contorno del labio superior entre subnasal y el labio superior. 
 
 Triquium (Tr): Punto de la línea del cabello en la frente. Si no hay cabello se 
calcula el lugar donde estuvo 2. 
 
4.3.3.2 Análisis de Steiner 
 
Cecil C. Steiner elaboro en la década de los 50, basado en los estudios de Downs, 
Riedel, Holdaway, Wylie, Margolis y otros, un análisis cefalométrico moderno, el 
cual considera el patrón facial del paciente y conduce al profesional a un plan de 
tratamiento adecuado 2, 35, 36. 
 
En este análisis no solo se destacan las mediciones individuales, sino también las 
relaciones existentes entre ellas determinando la naturaleza, ubicación y extensión 
de las anormalidades dentofaciales. Este análisis usa como referencia la base 
craneal representada por el plano silla-nasión, por ser un plano fácil de localizar 
debido a que ambos puntos se encuentran en regiones óseas de fácil 
visualización, además cambia poco durante el crecimiento después del cuarto o 
quinto año de vida y los puntos se desvían poco de su posición en el cefalostato. 
Steiner no usa el plano Frankfort por la dificultad de hallar el punto más inferior en 
el límite de la órbita, la posición variable del porion y es un punto poco fiable con 
los diversos tipos de luz y sombras 2, 35. 
 
 
 
 
 
 
 
 
________________________________ 
 
2. Barahona J, Benavides J, principales análisis cefalométricos utilizados para el diagnóstico ortodóntico. 
Facultad de odontología, Universidad de Costa Rica, San Pedro de Montes de Oca. Revista científica 
págs. 11-27.  
35. Vellini F. Ortodoncia diagnóstico y planificación clínica. LTDA Am, editor. Sao Paulo 2002. 
36.  Águila FJ, Águila G. Análisis de Steiner. In: Aguiram, editor. Manual de cefalometría. Sevilla1996. p. 47-
58. 
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El análisis de Steiner está constituido por los siguientes planos cefalométricos 36: 
 
1. Silla-nasion 
2. Nasion-punto A 
3. Nasion-punto B 
4. Nasion-puntoD 
5. Eje del incisivo superior 
6. Eje del incisivo inferior 
7. Pogonion-(nasion-punto B) 
8. Plano oclusal 
9. Plano mandibular 
10. Silla-L 
11. Silla-E 
12. Línea S  
 
Steiner realiza un estudio basado en el análisis esqueletal, dental y estético. 
 
 Análisis esqueletal: La medición de los ángulos silla-nasión-punto A (SNA) y 
silla-nasión-punto B (SNB), indica la posición anteroposterior de los maxilares 
en relación con la base craneal. los valores  establecidos como normales son 
de 82 y 80 ± 2° respectivamente. si la medida es mayor indica una protrusión y 
si es menor indica una retrusión, el angulo silla-nasión-punto D (SND) 
complementa la posición mandibular con respecto a la base craneal, el cual 
tiene una norma de 76°. Se establece clasificación esqueletal con el ángulo 
ANB resultante de la resta de SNA Y SNB; Su norma es 2° con lo cual se 
define como clase I, Si su valor es mayor de 2° se denomina clase II y si se 
obtiene valor negativo se establecerá clase III esqueletal. Es importante saber 
cuál es la localización de la mandíbula y su relación con otras estructuras, para 
ello traza una línea desde el punto mas distal de la cabeza del cóndilo 
perpendicular a la línea silla-nasión (SN), la intersección de las 2 líneas creara 
el punto E (valor normal: 22 mm), el cual representa la posición posterior de la 
mandíbula en máxima intercuspidación y otra línea desde el punto pogonión 
(Pg)  hasta SN en esta intersección se halla el punto L ( valor normal:51 mm) 
que establece la posición anterior de la mandíbula en máxima intercuspidación.  
 
 
 
__________________________ 
 
36.  Águila FJ, Águila G. Análisis de Steiner. In: Aguiram, editor. Manual de cefalometría. Sevilla1996. p. 
47-58. 
41 
 
La diferencia entre SNA y SNB es el ángulo ANB que indica la relación 
maxilomandibular en sentido sagital, la norma es de 2°, valores aumentados 
indican pacientes clase II esqueletal ( mandibula en retroposición) y valores 
menores o negativos indican pacientes clase III esqueletal ( maxilar ubicado 
posterior a la mandíbula). Para determinar la relación vertical mandibulocraneal 
usa el ángulo silla-nasión-gonión-gnatión (SN/GoGn), la norma es de 32°, con 
valores aumentados existe una tendencia a crecimiento desfavorable. Para 
determinar la oclusión con respecto a la cara y al cráneo usa el angulo silla-
nasión-plano oclusal, su norma es de 14° 2, 35, 36. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 3. Ángulo SNA según Steiner 36 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
____________________________________ 
 
2. Barahona J, Benavides J, principales análisis cefalométricos utilizados para el diagnóstico 
ortodóntico. Facultad de odontología, Universidad de Costa Rica, San Pedro de Montes de Oca. Revista 
científica págs. 11-27.  
35. Vellini F. Ortodoncia diagnóstico y planificación clínica. LTDA Am, editor. Sao Paulo 2002. 
36.  Águila FJ, Águila G. Análisis de Steiner. In: Aguiram, editor. Manual de cefalometría. Sevilla1996. p. 47-
58. 
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Figura 4. Ángulo SNB según Steiner 36 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 5. Ángulo SND según Steiner 36 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 6. Ángulo ANB  según Steiner 36 
____________________________________________ 
36. Águila FJ, Águila G. Análisis de Steiner. In: Aguiram, editor. Manual de cefalometría. Sevilla1996. p. 47-
58. 
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Figura 7. Segmento SL (mm)  según Steiner 36 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 8. Segmento Se (mm)  según Steiner 36 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 9. Ángulo Go Gn SN  según Steiner 36 
______________________________________ 
36. Águila FJ, Águila G. Análisis de Steiner. In: Aguiram, editor. Manual de cefalometría. Sevilla1996. p. 47-
58. 
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Figura 10. Ángulo SN – plano O según Steiner 36 
        
 Análisis dental: Otras medidas importantes se consiguen con los ángulos 
incisivo superior-NA e incisivo inferior-NB; los valores normales son de 22° y 
25° respectivamente y la distancia en milímetros entre el borde incisal y la línea 
vertical, la norma es de 4 mm. La distancia en milímetros establece el grado de 
prominencia de los incisivos con relación al hueso de soporte, y el ángulo 
indica si hay versión de los incisivos. También se  toma en cuenta el ángulo 
interincisal, que ofrece una posición relativa de los incisivos entre si, tiene un 
promedio de 130º. Para evaluar el tercio inferior de la cara, compara la 
distancia entre el incisivo inferior y la línea NB, con la distancia desde el Pg a la 
línea NB y ambas deben ser iguales, con una norma de 4 mm, pero una 
diferencia de 2 mm puede ser aceptada 2, 36. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 11. Ángulo incisivo Sup - NA según Steiner 36 
____________________________________________ 
2. Barahona J, Benavides J, principales análisis cefalométricos utilizados para el diagnóstico ortodóntico. 
Facultad de odontología, Universidad de Costa Rica, San Pedro de Montes de Oca. Revista científica 
págs. 11-27.  
36. Águila FJ, Águila G. Análisis de Steiner. In: Aguiram, editor. Manual de cefalometría. Sevilla1996. p. 47-
58. 
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Figura 12. Segmento  Sup – NA (mm)  según Steiner 36 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 13. Ángulo incisivo Inf - NB según Steiner 36 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura14. Segmento  Inf – NA (mm)   según Steiner 36 
 
 
_______________________________________ 
 
36. Águila FJ, Águila G. Análisis de Steiner. In: Aguiram, editor. Manual de cefalometría. Sevilla1996. p. 47-
58. 
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Figura 15. Ángulo interincisal según Steiner 36 
        
 Análisis estético: Se basa en la línea S, trazada desde el pogonion cutáneo a la 
imagen del ala de la nariz que determina una S. los labios están en un buen 
balance cuando tocan la línea, si la sobrepasan se consideran protrusivos y si 
no lo alcanzan son considerados retrusivos 36.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 16. Línea S según Steiner 36 
 
4.3.4. TENDENCIA PEDAGÓGICA 
 
Un aspecto del marco teórico conceptual que se tuvo en cuenta, es la escogencia 
y adopción de la tendencia pedagógica del constructivismo, que permitió el logro 
de los objetivos de la propuesta; metodología para la cual las construcciones son 
ideadas por los individuos a medida que ellos intentan darle sentido a sus 
experiencias, lo cual significa que el trabajo de un científico o de un investigador 
desde la perspectiva constructivista, consiste en construir teorías que den sentido 
a la experiencia y no descifrar o descubrir la realidad. Consiste en inventar 
explicaciones, teorías, términos, principios y conceptos. El investigador busca 
hechos que ratifiquen sus teorías y no teorías que representen los hechos. 
__________________________ 
 
36. Águila FJ, Águila G. Análisis de Steiner. In: Aguiram, editor. Manual de cefalometría. Sevilla1996. p. 47-
58. 
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5. DISEÑO METODOLÓGICO 
 
5.1. TIPO DE INVESTIGACIÓN 
El método que se utilizó durante la presente propuesta para el estudio y ejecución 
del proyecto fue el descriptivo - experimental que permitió describir, registrar, 
analizar e interpretar de un modo sistemático las características de la población 
objeto de estudio, e igualmente las características de los resultados de la 
problemática tratada. Del mismo modo nos facilitó la delimitación del problema 
objeto de estudio, identificando en términos claros y precisos cada detalle de la 
propuesta, sus características, componentes e indicadores de cada uno de estos, 
es decir, sus manifestaciones observables. 
Por último nos proporcionó las herramientas suficientes para someter la 
problemática descrita  a la influencia de ciertas variables, en condiciones 
controladas y así, pudimos observar los resultados que la variable produjo en ella. 
Este tipo de investigación  exigió una manipulación rigurosa de los factores 
experimentales y de los datos estadísticos de las muestras utilizadas, permitiendo 
determinar las relaciones causa-efecto de la comparación cefalométrica entre 
pacientes entre 6 y 12 años con y sin síndrome de Down de la ciudad de Santa 
Marta. 
5.1.1. Población y Muestra 
5.1.1.1. Población 
El estudio se llevó a cabo en la ciudad de Santa Marta, capital del departamento 
del departamento del Magdalena, en los centros de rehabilitación: Renasido, 
Manantial, y Bethshalom, los cuales cuentan con una población con síndrome de 
Down de 30 personas entre niños y niñas de diferentes edades. Los 30 menores 
sin síndrome de Down eran pacientes que asistían regularmente a la clínica 
odontológica de la Universidad del Magdalena durante los periodos 2011 - I Y 
2011 - II (ver anexo N° 4) 
5.1.1.2.  Muestra 
Para la realización del estudio investigativo e implementación de la propuesta, 
seleccionó una muestra de 14 de menores con síndrome de Down: 9 niños y 5 
niñas; 14 menores sin síndrome de Down: 6 niños y 8 niñas. 
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El número de la muestra poblacional puede parecer pequeño (28 menores), pero 
las fundaciones que colaboran con la investigación poseen una población con 
síndrome de Down relativamente pequeña. (ver anexo N° 5) 
El cálculo de muestra se realizó de la siguiente manera 
Ajuste por Finitud, Métodos Cuantitativos (EDGAR NAVARRO) 
n= p x q x za2 x N = 
     N * (e)2 + za2 x p x q 
 
n= 0,5 x 0,5 x 3.84 x 60                     =       57.6 /1.11= 51.89 
     (60 x 0,0025) + (3.84 x 0.5 x 0.5) 
 
p= 0.5 probabilidad éxito 
 
q= 1-p probabilidad fracaso 
 
nc 95% 
 
Margen de error 0.05 
 
Ajuste por finitud (Edgar Prieto) 
 
n=   n    = 
     1+(F) 
 
n= 27.82    =  
     1+
)(
N
n
 
n= 51.89     = 
     1+ 51.89 
           60 
n= 51.89 
      1.864  
n= 27.837 
n≈ 27.8 
    
   n= 28 
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n= 28 radiografías laterales de cráneo por tomar 
 
nota: el número total de radiografías por tomar se divide en los dos grupos de 
estudio lo que equivale a 14 radiografías en pacientes sin síndrome de Down y 14 
radiografías en pacientes con síndrome de Down. 
 
5.2 DELIMITACION DE LA INVESTIGACION. 
5.2.1. Delimitación Espacial 
La propuesta “ESTUDIO COMPARATIVO MEDIANTE CEFALOMETRIA DE 
STEINER EN PACIENTES CON EDADES COMPRENDIDAS ENTRE 6 Y 12 
AÑOS CON Y SIN SINDROME DE DOWN DE LA CIUDAD DE SANTA MARTA”, 
se llevo a cabo en esta ciudad con la participación de pacientes con síndrome de 
Down entre 6 y 12 años de las fundaciones de rehabilitación integral para la 
infancia: Renasidos, Manantial, Bethshalom; y pacientes sin síndrome de Down 
que fueron atendidos en la clínica odontológica de la Universidad del Magdalena 
entre 6 y 12 años durante los periodos 2011- I  y 2011- II. 
 
La ciudad de Santa Marta, está ubicada al norte de la República de Colombia, en 
la región Caribe a orillas del mar (ver anexo N°1). Es la capital del departamento 
del Magdalena (ver anexo N° 2). Limitada al norte y por el oeste con el mar Caribe, 
al sur con los municipios de Aracátaca y Ciénaga, y al este con el departamento 
de La Guajira (ver anexo N° 3). Presenta una temperatura promedio de 27 grados 
centígrados y predomina un ambiente seco debido a las brisas provenientes de la 
sierra nevada de Santa Marta, y por la diferencia de la topografía se dan todos los 
pisos térmicos y varios tipos de vegetación.  
 
Su economía se basa en el turismo, el comercio, la actividad portuaria, la pesca y 
la agricultura. Los principales productos agrícolas en su orden son: banano, café 
cacao, árboles frutales y yuca. 
 
5.2.2. Tiempo 
La investigación se comenzó el 26 de enero del presente año y concluyo el 13 de 
agosto del mismo. 
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5.3. MATERIALES Y METODOS  
5.3.1 RECOLECCIÓN DE DATOS 
La información requerida para el desarrollo del proyecto fue recolectada a través 
de dos tipos de técnicas: La observación directa y la entrevista informal; estas 
técnicas permitieron obtener la información precisa que conllevaron al logro de los 
objetivos contemplados en la propuesta, tanto en la parte investigativa, como en la 
aplicación de la misma. 
5.3.2. PROCESAMIENTO DE DATOS. 
Para el procesamiento de la información se hizo la selección de las variables 
importantes, que se definieron con la entrevista, las cuales se clasificaron y se 
ordenaron; se resumieron y compararon las observaciones llevadas a cabo de tal 
forma que fue posible materializar los resultados de la investigación, dando 
respuesta a los interrogantes problemas formulados. 
5.4. RESULTADOS  
5.4.1 Análisis de Steiner de los pacientes con y sin síndrome de Down. 
De acuerdo al análisis e interpretación de los datos estadísticos mediante una hoja 
de cálculo de los 14 pacientes con edades entre 6 y 12 años sin Síndrome de 
Down (grupo 2) de la ciudad de Santa Marta se llega a la conclusión que el 79% 
presentan clasificación Esqueletal tipo II; con un total de 11 pacientes de la misma 
manera solo el 21% son clase I y no se presenta casos de pacientes clase III 
Esqueletal. (Gráfica N° 1). Por otra parte de los pacientes con síndrome de Down 
(grupo 1) un 39% son clasificación esqueletal tipo III con un total de 5 casos, de la 
misma manera se presentan 5 casos con clasificación esqueletal tipo I, que 
representa un 38% de los casos. (Gráfica N° 2) 
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Gráfica N° 1 
Clasificación Esqueletal de pacientes entre 6 y 12 años sin síndrome de Down 
de la ciudad de Santa Marta   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Gráfica N° 2 
Clasificación esqueletal de pacientes entre 6 y 12 años con síndrome de Down 
de la ciudad de Santa Marta 
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Por un lado la etiología de la clasificación Esqueletal tipo II es diversa 
encontrándose que en la mayoría de los pacientes el problema radica en la 
protusión maxilar con total de 7 (54%); seguido de retrusión mandibular con 5 
pacientes que equivale a un 38%. Adicionalmente se presentan casos con 
protrusión maxilar/retrusión mandibular (8%) (Gráfica N° 3). En el grupo de 
pacientes con síndrome de Down se evidencia que la etiología de la clasificación 
esqueletal tipo III radica en problemas de protrusión mandibular y protrusión 
bimaxilar con 2 casos cada uno que representan un 40% respectivamente, de la 
misma forma en el 20% de los casos ocurre por retrusión maxilar (Gráfica N° 4).  
Gráfica N° 3 
Etiología de la clasificación esqueletal tipo II de pacientes entre 6 y 12 años sin 
síndrome de Down  de la ciudad de Santa Marta 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Gráfica N° 4 
Etiología de la clasificación esqueletal tipo III de pacientes entre 6 y 12 años con 
síndrome de Down de la ciudad de Santa Marta 
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Por otra parte el patrón de crecimiento óseo de los pacientes sin síndrome de 
Down es Hiperdivergente en la mayoría de los casos con un total de 8 que 
representan un 57% el cual generalmente coincide con la clasificación Esqueletal 
tipo II; sin dejar de lado que también se presenta patrón de crecimiento óseo 
Normodivergente e Hipodivergente  con 5 y 1 casos que representan  el 36% y 7% 
respectivamente. (Gráfica N° 5). En contrariedad los pacientes con síndrome de 
Down presentan un patrón de crecimiento óseo hipodivergente con un total de 6 
casos que representan un 43%,  lo que generalmente coincide con la clasificación 
esqueletal tipo III, sin embrago se presentan casos con patrón de crecimiento óseo 
hiperdivergente (29%) y normodivergente (28%)  (Gráfico N° 6) 
Gráfica N° 5 
Patrón de crecimiento óseo de pacientes ente 6 y 12 años sin Síndrome de 
Down de la ciudad de Santa Marta  
 
 
 
 
 
 
 
 
Gráfico N° 6 
Patrón de crecimiento óseo de pacientes entre 6 y 12 años con síndrome de 
Down de la ciudad de Santa Marta 
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Con respecto al grado de inclinación del incisivo superior en referencia a su base 
ósea (grupo 2)  se obtiene que se encuentre Proinclinado en un 43% con 6 casos 
y retroinclinado en un 36% con 5 casos; adicionalmente se presentan 3 casos con 
normoinclinación. (Gráfica N° 7). En similitud los pacientes del grupo 1 se presenta 
el incisivo superior Proinclinado en un 64% de los casos con un total de 9,  así 
mismo se presentan casos de normoinclinación y retroinclinación con un 22% y 
14% respectivamente. (Gráfica N° 8). 
Gráfica N° 7 
Grado de inclinación de incisivo superior respecto a su base ósea en pacientes 
entre 6 y 12 años sin Síndrome de Down de la ciudad de Santa Marta 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Gráfica N° 8 
Grado de inclinación de incisivo superior respecto a su base ósea en pacientes 
entre 6 y 12 años con síndrome de Down de la ciudad de Santa Marta 
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En este orden de ideas para los pacientes del grupo 2 el grado de inclinación 
respecto a su base palatal se observa en la mayoría de los casos con un total de 9 
retroinclinado que representa un 64%; de la misma forma se evidencia 
proinclinado con respecto a su base craneal en 12 casos que representa un 86%. 
(Gráfica N° 9 Y 10). 
Gráfica N° 9 
Grado de inclinación de incisivo superior respecto a su base palatal en 
pacientes entre 6 y 12 años sin Síndrome de Down de la ciudad de Santa Marta 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Gráfica N° 10 
Grado de inclinación de incisivo superior respecto a su base craneal en 
pacientes entre 6 y 12 años sin Síndrome de Down de la ciudad de Santa Marta 
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De acuerdo a lo inmediatamente anterior los pacientes del grupo 1 se evidencia 
similitud, puesto que en el 64% de los casos el incisivo superior se encuentra 
retroinclinado con respecto a su base palatal con un total de 9 casos; del mismo 
modo se presenta Proinclinado en el 86% de los casos con respecto a su base 
craneal con un total de 12 casos (Gráfica N° 11 y 12). 
Gráfica N° 11 
Grado de inclinación de incisivo superior respecto a su base palatal en pacientes 
entre 6 y 12 años con síndrome de Down de la ciudad de Santa Marta 
 
Gráfica N° 12 
Grado de inclinación de incisivo superior respecto a su base craneal en pacientes 
entre 6 y 12 años con síndrome de Down de la ciudad de Santa Marta 
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Así mismo se evidencia que el grado de inclinación del incisivo inferior con 
respecto a su base ósea es proinclinación en 10 casos (72%), retroinclinación 3 
casos (21%) y normoinclinación 1 (7%).  De la misma forma se observa 
retroinclinado con respecto a su base ósea mandibular en 10 casos que 
representa un 72% del total de pacientes. (Gráfica N° 13 y 14). 
Gráfica N° 13 
Grado de inclinación de incisivo inferior respecto a su base ósea en pacientes 
entre 6 y 12 años sin Síndrome de Down de la ciudad de Santa Marta 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Gráfica N° 14 
Grado de inclinación de incisivo inferior respecto a su base ósea mandibular 
en pacientes entre 6 y 12 años sin Síndrome de Down de la ciudad de Santa 
Marta 
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Con respecto a lo anterior los pacientes del grupo 1 presentan similitud debido a 
que el incisivo inferior se encuentra Proinclinado en un 79% de los casos con un 
total de 11. Así mismo se evidencia retroinclinado con respecto a su base ósea 
mandibular con un 72%  de los casos con un total de 10. (Gráfica N° 15 y 16). 
Gráfica N° 15 
Grado de inclinación de incisivo inferior respecto a su base ósea en pacientes 
entre 6 y 12 años con síndrome de Down de la ciudad de Santa Marta 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Gráfica N° 16 
Grado de inclinación de incisivo inferior respecto a su base ósea mandibular en 
pacientes entre 6 y 12 años con síndrome de Down de la ciudad de Santa Marta 
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Por último se observa al incisivo superior (grupo 2) con respecto a su posición en 
el plano anteroposterior en retrusión con un 50% de los casos que equivale a 7 de 
los 14 pacientes; así mismo se evidencia en protrusión en 36% de los casos. En 
cuanto al incisivo inferior y su posición en el plano anteroposterior se observa en 
protrusión en 8 casos y retrusión en 5 casos; los cuales representan un 57% y 
36% respectivamente. (Gráfica N°  17y 18). 
Gráfica N° 17 
Posición del incisivo superior en el plano anteroposterior en pacientes entre 6 y 
12 años sin Síndrome de Down de la ciudad de Santa Marta 
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Gráfica N° 18 
Posición del incisivo inferior en el plano anteroposterior en pacientes entre 6 y 12 
años sin Síndrome de Down de la ciudad de Santa Marta 
 
 
 
 
 
 
 
 
14%
36%
50%Dentro de la norma: 2
En protrusión: 5
En retrusión: 7
7%
57%
36%
Dentro de la norma: 1
En protrusión: 8
En retrusión: 5
60 
 
 
Con respecto al grupo 1  se observa al incisivo superior con respecto a su posición 
en el plano anteroposterior en retrusión con un 50% de los casos que equivale a 7 
de los 14 pacientes; así mismo se evidencia en protrusión en 29% de los casos. 
En cuanto al incisivo inferior y su posición en el plano anteroposterior se observa 
en retrusión en 5 casos y dentro de la norma en 5 casos; los cuales representan 
un 36% respectivamente. (Gráfica N°  19 y 20). 
Gráfica N° 19 
Posición del incisivo superior en el plano anteroposterior en pacientes entre 6 y 12 
años con síndrome de Down de la ciudad de Santa Marta 
 
   
Gráfica N° 20 
Posición del incisivo inferior en el plano anteroposterior en pacientes entre 6 y 12 
años con síndrome de Down de la ciudad de Santa Marta 
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5.5 DISCUSIÓN DE LOS RESULTADOS 
Las técnicas cefalométricas; sus ángulos y medidas han estado ligadas 
íntimamente con los odontólogos y ortodoncistas en mirar a instaurar un plan de 
tratamiento integral basado en la clínica, los modelos de estudio y los estudios 
complementarios. Este método de estudio nació a principios del siglo XX; al tener 
conocimiento de variaciones en la norma de las medidas craneales, maxilares, 
dentarias y de tejidos blandos en los pacientes con y sin SD, se puede establecer 
un protocolo de tratamiento que logre armonía esquelética, de buena relación 
maxilomandibular, dentoalveolar y apariencia estética aceptable 
 
En este orden de ideas el estudio se realizó con edades comprendidas entre 6 y 
12 debido a que es una etapa donde se puede jugar con la estimulación 
esquelética a través de la ortopedia maxilar, en miras a redirigir el crecimiento de 
los maxilares de acuerdo a cada una de las necesidades evidenciadas en cada 
uno de los pacientes. 
De acuerdo a los resultados encontrados los pacientes sin SD presenten en su 
mayoría clasificación esqueletal II, lo que podría explicarse debido a que el 
mentón está muy pobremente desarrollado en los niños. Este se desarrolla casi 
como una unidad independiente de la mandíbula influenciada por factores 
genéticos y de género. Las diferencias en la región de la sínfisis no son 
significativas hasta la época en que las características sexuales secundarias se 
desarrollan 37. El crecimiento del cuerpo mandibular es menos activo que el de la 
rama situación por la cual se justifica los casos de retrusión mandibular debido a 
que el punto B se encuentra más posterior en el plano sagital. Los casos de 
protrusión maxilar pueden estar dados debido a que el maxilar se desarrolla de 
manera más rápida que la mandíbula. 
 
Por un lado los resultados encontrados en los pacientes con SD coinciden con 
otras investigaciones3 realizadas puesto que estos pacientes tienen tendencia a 
prognatismo mandibular, perfil cóncavo y vestibularización de los incisivos 
superiores, además se coincide en afirmar que los pacientes en su mayoría 
presentan un patrón de crecimiento vertical disminuido o hipodivergente. Por otra 
parte se encontró que este grupo de pacientes presentaron una mayor desviación 
de sus medidas craneales con respecto a las normas clínicas. 
______________________________ 
3. Clarkson C,  Escobar B,  Molina P, Niño M,  Soto L,  Puerta G. Estudio cefalométrico en niños con 
síndrome de Down del Instituto Tobías Emanuel. Colomb Med 2004; 35 (Supl 1):24-30. 
37. Meikle MC.  Craniofacial Development, Growth and Evolution. 1st edition. Bateson Publishing, 
Bressingham, Norfolk, England. 2002 
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Adicionalmente al valorar la posición de los maxilares con respecto a la base de 
cráneo en los pacientes con SD se evidencia tendencia a clasificación esqueletal 
tipo III debido al deficiente crecimiento del complejo nasomaxilar situación 
reportada en la literatura que ubica al punto A mas posterior en el plano sagital; 
razón por la cual la mandíbula queda en posición más anterior al compararla con 
base de cráneo a través del plano SN según Steiner. La clasificación esquelética  
tipo II arrojada en algunos pacientes se explica por la posición más posterior del 
nasion en estos pacientes por la disminución de la longitud de la base anterior de 
cráneo y los procesos nasofrontales que también explicaría la tendencia marcada 
al prognatismo maxilar que se observó al analizar la posición del punto A en 
algunos pacientes. 
En otros ángulos como el ANB, se evidencia una posición más anterior de la 
mandíbula en los niños con SD en relación con el grupo control tanto que 
manifiesta totalmente lo contrario. Esto puede deberse a que el aumento de las 
dimensiones de la lengua y la implantación baja de la misma crean un empuje 
sobre la mandíbula seguido al poco  desarrollo del maxilar superior lo que facilita 
del desarrollo de las maloclusiones tipo III1. 
Según lo anterior se sugiere que los pacientes con SD presentan una tendencia 
marcada a la clase III esquelética por falta de desarrollo del tercio medio facial, 
como ha sido informado en la literatura3. 
 
Finalmente, se observó una proinclinación de incisivos superiores con respecto a 
base ósea y base craneal, retroinclinación del mismo respecto a base palatal tanto 
en los pacientes del grupo 1 y 2 una clara similitud en los pacientes del estudio; 
sin embargo las medidas son mucho más marcadas con respecto a la norma en 
los pacientes con SD. De la misma manera se evidenció proinclinado el incisivo 
inferior con respecto a su base alveolar en los dos grupos de pacientes. Las 
medidas marcadas con respecto a la norma observadas en los pacientes con SD 
se pueden explicar debido a que según estudios el 64.1% de los pacientes1 
presentan algún tipo de hábito encontrándose los principales la interposición 
lingual, el bruxismo y la respiración oral; que también ha sido reportado por otros 
estudios. 
__________________________ 
1. Morales C. M, Naukart Z. Prevalencia de maloclusiones en pacientes con síndrome de Down. Oral 
Revista año 10. Núm. 32. 2009.537-539. 
3. Clarkson C,  Escobar B,  Molina P, Niño M,  Soto L,  Puerta G. Estudio cefalométrico en niños con 
síndrome de Down del Instituto Tobías Emanuel. Colomb Med 2004; 35 (Supl 1):24-30. 
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Como problemas y necesidades se pudo evidenciar a través del proceso 
investigativo, que en la ciudad de Santa Marta, las instituciones prestadoras de 
salud y las instituciones de educación superior, no cuentan con un estudio 
cefalometrico científico y completo que permita comparar las características 
craneomaxilodentofaciales en pacientes con síndrome de Down y pacientes sin 
síndrome de Down; lo que dificulta una atención eficiente y oportuna de las 
desarmonías esqueléticas y dentales en las personas en general y en los 
pacientes con síndrome de Down en particular, en la ciudad de Santa Marta, 
problemática clínica, cuya principal causa obedece al no contar con los estudios 
cefalométricos correspondientes, lo que ha incidido para que no se diagnostique 
oportunamente las desarmonías esqueléticas y faciales en pacientes con 
síndrome de Down. 
En el desarrollo de la investigación fue posible evidenciar y describir la voluntad, 
confianza, y respaldo que cada institución y cada persona relacionada con el 
proyecto le brindaba su apoyo; lo cual permitió diseñar y aplicar la propuesta y de 
realizar el trabajo de grado “ESTUDIO COMPARATIVO MEDIANTE 
CEFALOMETRIA DE STEINER EN PACIENTES CON EDADES 
COMPRENDIDAS ENTRE 6 Y 12 AÑOS CON Y SIN SINDROME DE DOWN DE 
LA CIUDAD DE SANTA MARTA”. Que permitió alcanzar los objetivos propuestos 
y servir como alternativa de solución a la problemática planteada. 
5.6. PROCESO DE DESARROLLO DEL PROYECTO 
El logro de los objetivos de la propuesta, fue posible gracias  a la ejecución 
sistemática y cronológica de los siguientes procesos: 
5.6.1. Sensibilización y Motivación 
Inicialmente los responsables de la investigación hicieron entrega formal de una 
carta a los directivos de cada una de las fundaciones  que participaron del 
proyecto; carta expedida por el coordinador del programa de odontología de la 
Universidad del Magdalena, en la cual se solicitaba permiso para que las 
investigadoras pudieran trabajar con los niños y niñas con síndrome de Down en 
edades comprendidas entre 6 y 12 años. 
También, en la carta se explicaba en qué consistía el trabajo con los niños y 
quienes lo iban a realizar. 
Se planearon 3 reuniones: En la primera se explicó a las directivas de los centros 
de rehabilitación, el anteproyecto del estudio, sus objetivos y sus ventajas. Al final 
se obtuvo el consentimiento previo por parte de la directiva de las fundaciones de 
rehabilitación: Manantial, Renasido y Bethshalom de la ciudad de Santa Marta con 
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algunas condiciones, entre ellas, que no se le tomaran fotos a los niños y que sus 
nombres no aparecieran escritos en el proyecto. Las otras dos reuniones se 
llevaron a cabo con la participación de los menores con síndrome de Down, 
seleccionados en la muestra del proyecto, estas reuniones se desarrollaron antes 
de la toma radiográfica; en las cuales el grupo investigativo a través del diálogo y 
utilizando recursos visuales y verbales, explicaron y prepararon a los niños y niñas 
con el fin de familiarizarlos con la posición de la toma, el peso del chaleco de 
plomo y con el equipo a utilizar para evitar la intimidación o miedo durante la toma. 
5.6.2. Investigación del Problema 
Esta etapa se ejecutó teniendo en cuenta los lineamientos metodológicos 
contemplados en el proyecto, que consistió en hacer el debido uso de los dos tipos 
de investigación aplicados, iniciando con el descriptivo, que permitió investigar, 
identificar y explicar las causas del problema, iniciando con la realización de las 
entrevistas a todas las personas que de una u otra forma estaban relacionadas 
con la problemática expuesta, y a través de las cuales se pudo conocer, interpretar 
y ordenar la información. 
Con la aplicación de la investigación experimental se pudo comprobar la 
necesidad que hay en la ciudad de Santa Marta de contar con una comparación 
cráneomaxilodentofacial en pacientes con y sin síndrome de Down; ésta 
investigación permitió seleccionar las variables para luego estudiar sus efectos. 
Obtenida y recopilada la información, se hizo el procesamiento y análisis de la 
misma, la cual brindó suficientes elementos de juicios, para continuar, con el 
proceso de planeamiento, diseño, ejecución y aplicación de la propuesta. 
5.6.3. Planeación y diseño de la propuesta 
En esta etapa se hizo la elaboración del contexto de la propuesta, desde el punto 
de vista teórico, a través de la orientación del asesor metodológico y del asesor 
científico del proyecto; se definieron todos los procesos y actividades que se 
realizaron dentro del enfoque metodológico, y de esta manera trabajar 
mancomunadamente para alcanzar los objetivos propuestos en el trabajo de 
grado. 
5.6.4. Ejecución de la propuesta 
Se desarrolló metodológicamente utilizando diferentes actividades: la ejecución de 
la propuesta se inicio con la sensibilización a las directivas y trabajadores de las 
fundaciones de rehabilitación que colaboraron con el proyecto; a través del diálogo 
se les dio a conocer el anteproyecto del estudio, igualmente los objetivos del 
mismo. 
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Antes de la toma radiográfica, a los niños y niñas con síndrome de Down y a los 
niños y niñas sin síndrome de Down, se les preparó con el fin de familiarizarlos 
con todo lo relacionado con las tomas y de esta manera evitar la intimidación o 
miedo durante el proceso radiográfico. Para la realización de esta actividad el 
grupo de investigadoras contaron en todo momento con la presencia de la 
psicóloga de cada uno de los centros de rehabilitación, y utilizaron recursos 
visuales, estrategias pedagógicas como la dramatización, que hicieron mucho más 
fácil el entendimiento de estas situaciones principalmente los menores con 
deficiencias intelectuales. 
Previamente a la toma radiográfica se había planeado todo lo concerniente a este 
proceso con los propietarios  y trabajadores del centro de radiografía “RAODI”, de 
la ciudad de Santa Marta. 
Las tomas de radiográficas se llevaron a cabo en el centro de radiografía “RAODI”  
de la capital del departamento del Magdalena, y se contó con la presencia y 
orientación del asesor científico del proyecto, Doctor Francisco Bermúdez Cotes. 
En el centro radiológico se hizo una estandarización del equipo y del personal 
técnico; para la calibración del equipo se realizaron varias tomas radiográficas con 
el fin de graduar la cantidad de radiación a utilizar (amperaje), la calidad de 
radiación (kilovoltaje) y el tiempo de exposición, logrando de esta manera 
resultados uniformes  con respecto al contraste de estructuras y tejidos en el 
momento de la exposición y los procedimientos para la obtención de datos. Las 
radiografías se realizaron en niños y niñas entre los 6 y 12 años de edad: 14 con 
síndrome de Down y 14 sin síndrome Down. 
Para las tomas de las radiografias laterales se utilizó el equipo Dentsplay Gender 
Orthoralix9000, especifico para la radiografia panorámica rotatoria; Los resultados 
de la cefalometrías aparecen en los anexos del trabajo, con sus respectivas 
medidas. 
5.7. Evaluación 
Un proyecto, no puede acabar tan pronto se ejecute. Es importante plantear 
estrategias de seguimiento y control que permitan direccionarlo de tal manera que 
tenga efectos futuros. 
Las investigadoras responsables del proyecto coordinaron la aplicación de 
estrategias como debate, encuesta, foro, entre otras que permitan medir el 
impacto que a nivel teórico – práctico ha tenido la ejecución del proyecto en la 
ciudad de Santa Marta. 
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6. ADMINISTRACIÓN DEL PROYECTO 
 
6.1. RECURSOS HUMANOS 
 
 Estudiantes investigadoras y autoras del proyecto 
 Niños y niñas con síndrome de Down 
 Niños y niñas sin síndrome de Down 
 Asesor científico, Doctor Francisco Bermúdez Cotes 
 Asesor metodológico, Doctor Gabriel Mejía Arroyo. 
 
6.2.  RECURSOS INSTITUCIONALES 
 
 Universidad del Magdalena: Facultad de Odontología. 
 Fundaciones de rehabilitación: Renacidos, Manantial, y Bethshalom. 
 Centro de radiografía “RAODI” 
 
6.3. RECURSOS MATERIALES 
 
 Equipo de radiografía  
 Resma de papel 
 Equipo de computo 
 Transportador 
 Lápiz 
 Calculadora 
 Regla 
6.4. RECURSOS FINANCIEROS  
Los aportes económicos para la realización del proyecto fueron facilitados por 
las investigadoras y autoras del mismo. 
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7. CONCLUSIONES 
Se lograron alcanzar los objetivos propuestos, gracias a la planeación e 
investigación, y ejecución sistemática de las actividades y el aporte de los 
recursos humanos, técnicos, científicos, materiales, económicos e institucionales, 
que permitieron con éxito la realización de la propuesta. 
Al analizar los datos obtenidos, se observaron variaciones 
craneomaxilodentofaciales en los pacientes con SD desde estadios temprano del 
desarrollo en comparación con los pacientes sin SD;  los primeros tienen 
tendencia a clasificación esqueletal III y los segundos tendencia clasificación 
esqueletal tipo II, los pacientes con SD tiene en su mayoría patrón de crecimiento 
óseo en el sentido contrario a las manecillas del reloj, mientras que los pacientes 
sin SD manifiestan un patrón de crecimiento óseo en sentido a las manecillas del 
reloj; infiriendo que existen diferencias en las medidas cefalométricas entre 
menores con SD y menores sin SD, en la ciudad de Santa Marta (Ver anexos). Por 
otra parte existen similitudes con relación al grado de inclinación de los incisivos 
tanto superiores como inferiores, sin embargo las medidas de los pacientes con 
SD se alejan más de las normas clínicas aceptadas. 
 A través de la comparación cefalométrica se pudo conocer las estructuras y 
medidas craneomaxilodentofaciales de los pacientes principalmente con SD, lo 
cual es de mucho valor, en relación con el tratamiento interceptivo de estas 
personas, instaurando protocolos de tratamiento precoz y oportuno para cada 
paciente en particular, lo que mejorará significativamente la forma de vida de los 
niños y de las niñas, particularmente de aquellos con SD. 
En este orden de ideas el tratamiento de acuerdo a la tendencia esqueletal tipo III 
de los pacientes con SD dependerá de la gravedad de su trisomía; por tanto en los 
casos de trisomías complejas es difícil establecer un tratamiento por la poca 
colaboración de los pacientes, deficiente capacidad motora e intelectual, en los 
casos leves es difícil instaurar aparatología extraoral tipo máscara facial, la cual se 
utiliza generalmente para las alteraciones clase III, sin embargo se pueda manejar 
con aparatología intraoral para corregir los defectos más comunes como el 
apiñamiento a través de expansores fijos o removibles de acuerdo al caso, los 
pacientes colaboradores pueden manejarse mediante ortodoncia correctiva. Los 
pacientes sin SD con tendencia a clasificación esqueletal tipo II se pueden 
manejar con aparatos funcionales tipo Frankel tipo II o Bionator generalmente 
utilizados para éste tipo de pacientes. Los casos de proinclinación de los incisivos 
se pueden manejar con exodoncias controladas en el sector posterior para 
retroinclinar los incisivos con el fin de llevarlos a una inclinación dentro de las 
normas clínicas aceptadas. 
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8. RECOMENDACIONES 
Se recomiendan estudios parecidos con muestras mayores que puedan 
determinar con mayor exactitud las características craneomaxilodentofacial de los 
niños y niñas con síndrome de Down, y así poder brindarles un tratamiento integral 
para mejorar su calidad de vida. 
Recomendamos a la Universidad del Magdalena adquirir un equipo para toma de 
radiografías rotatorio o panorámico ya que es una herramienta indispensable a la 
hora de brindar un tratamiento integral para el paciente de hoy. Además sugerimos 
la creación de un programa de atención especializado para los pacientes con 
discapacidad física o mental.  
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ANEXOS 
ANEXO N° 1. Mapa del estado Colombiano 38. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
_________________________ 
38. http://history-123.blogia.com. 21 de julio de 2012 4:06 pm.  
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ANEXO N° 2. Mapa del departamento del Magdalena 39. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
___________________________ 
39. http://magdalena.gov.co. 21 de julio de 2012 4:08 pm 
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ANEXO N° 3. Mapa de la ciudad de Santa Marta 40. 
 
 
 
 
 
 
 
 
______________________________ 
40. http://santamartalosmejores.blogspot.com. 21 de junio, 4:30 pm.  
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ANEXO N° 4. Población de estudio de pacientes entre 6 y 12 años con y sin 
síndrome de Down de la ciudad de Santa Marta. 
 
 
POBLACION  CANTIDAD  PORCENTAJE % 
Pacientes con síndrome 
de Down 
30 50.0 
Pacientes sin síndrome 
de Down 
30 50.0 
Total  60 100 
 
 
 
ANEXO N° 5. Muestra de estudio de pacientes entre 6 y 12 años con y sin 
síndrome de Down de la ciudad de Santa Marta. 
 
MUESTRA CANTIDAD  PORCENTAJE % 
Menores con síndrome 
de Down  
14  
Niños  09 32.14 
Niñas  05 17.85 
Menores sin síndrome de 
Down 
14  
Niños  06 21.42 
Niñas  08 28.57 
Total  28 100 
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ANEXO 6: Análisis de Steiner realizado en pacientes sin síndrome de Down 
CEFALOMETRÍA DE STEINER 
Paciente N. 1  
 
ANALISIS CEFALOMÉTRICO SEGÚN STEINER 
Clasificación Esqueletal Clase II por protrusión maxilar 
Patrón de Crecimiento óseo Hipodivergente  
Incisivo superior (inclinación) Proinclinado con respecto a base ósea  
Incisivo superior (posición plano 
anteroposterior) 
Protrusión  
Incisivo superior (respecto a base 
palatal) 
Retroinclinado  
Incisivo superior (respecto a base 
cráneo) 
Proinclinado  
Incisivo inferior (inclinación) Proinclinado respecto a base ósea 
Incisivo inferior (posición plano 
anteroposterior) 
Protrusión  
Incisivo inferior (respecto a base ósea 
mandibular) 
Retroinclinado  
 
 
Ángulos y Medidas Valor según Norma Valor del paciente 
SNA 82° 86 
SNB 80° 82 
ANB 2° 4 
SND 76° 79 
SL (mm) 51  48 
SE (mm) 22 14 
GO-GN-SN 32° 28 
SN-PLANO OCLUSAL 14° 14 
INCISIVO SUP-NA 22° 31 
INCISIVO SUP-NA (mm) 4 7 
INCISIVO SUP- PLANO PALATAL 70° 60 
INCISIVO SUP-PLANO SN 103° 117 
INCISIVO INF-NB 25° 42 
INCISIVO INF-NB (mm) 4 7 
INCISIVO INF-PLANO MANDIBULAR 90° 70 
INTERINCISIVO 130° 116 
LNEA S 0° Positiva  
78 
 
 
 
  
79 
 
Paciente N. 2 
 
ANALISIS CEFALOMÉTRICO SEGÚN STEINER 
80 
 
Clasificación Esqueletal Clase II  por protusión maxilar y 
retrusión mandibular 
 
Patrón de Crecimiento óseo Normodivergente  
Incisivo superior (inclinación) Retroinclinado con respecto a base 
ósea  
Incisivo superior (posición plano 
anteroposterior) 
Dentro de la norma 
Incisivo superior (respecto a base 
palatal) 
Proinclinado  
Incisivo superior (respecto a base 
cráneo) 
Proinclinado  
Incisivo inferior (inclinación) Retroinclinado 
Incisivo inferior (posición plano 
anteroposterior) 
Retrusión   
Incisivo inferior (respecto a base ósea 
mandibular) 
Proinclinado  
 
 
Ángulos y Medidas Valor según Norma Valor del paciente 
SNA 82° 85 
SNB 80° 77 
ANB 2° 8 
SND 76° 73 
SL (mm) 51  40 
SE (mm) 22 20 
GO-GN-SN 32° 34 
SN-PLANO OCLUSAL 14° 21 
INCISIVO SUP-NA 22° 8 
INCISIVO SUP-NA (mm) 4 4 
INCISIVO SUP- PLANO PALATAL 70° 83 
INCISIVO SUP-PLANO SN 103° 117 
INCISIVO INF-NB 25° 17 
INCISIVO INF-NB (mm) 4 3 
INCISIVO INF-PLANO MANDIBULAR 90° 93 
INTERINCISIVO 130° 148 
LNEA S 0° Negativo   
81 
 
 
  
82 
 
Paciente N. 3 
 
ANALISIS CEFALOMÉTRICO SEGÚN STEINER 
Clasificación Esqueletal Clase II  por protrusión maxilar 
 
Patrón de Crecimiento óseo Hiperdivergente 
Incisivo superior (inclinación) Retroinclinado   
Incisivo superior (posición plano 
anteroposterior) 
Retrusión  
Incisivo superior (respecto a base 
palatal) 
Proinclinado 
Incisivo superior (respecto a base 
cráneo) 
Retroinclinado  
Incisivo inferior (inclinación) Proinclinado  
Incisivo inferior (posición plano 
anteroposterior) 
Protrusión  
Incisivo inferior (respecto a base ósea 
mandibular) 
Retroinclinado  
 
 
 
Ángulos y Medidas Valor según Norma Valor del paciente 
SNA 82° 86 
SNB 80° 78 
ANB 2° 8 
SND 76° 73 
SL (mm) 51  41 
SE (mm) 22 21 
GO-GN-SN 32° 36 
SN-PLANO OCLUSAL 14° 22 
INCISIVO SUP-NA 22° 14 
INCISIVO SUP-NA (mm) 4 1 
INCISIVO SUP- PLANO PALATAL 70° 77 
INCISIVO SUP-PLANO SN 103° 100 
INCISIVO INF-NB 25° 38 
INCISIVO INF-NB (mm) 4 7 
INCISIVO INF-PLANO MANDIBULAR 90° 77 
INTERINCISIVO 130° 119 
LNEA S 0° Positivo    
83 
 
 
84 
 
  
85 
 
Paciente N. 4 
 
ANALISIS CEFALOMÉTRICO SEGÚN STEINER 
Clasificación Esqueletal Clase II  por protusión maxilar  
 
Patrón de Crecimiento óseo Hiperdivergente  
Incisivo superior (inclinación) Normoinclinado  
Incisivo superior (posición plano 
anteroposterior) 
Retrusión  
Incisivo superior (respecto a base 
palatal) 
Retroinclinado 
Incisivo superior (respecto a base 
cráneo) 
Proinclinado  
Incisivo inferior (inclinación) Proinclinado 
Incisivo inferior (posición plano 
anteroposterior) 
Protrusión  
Incisivo inferior (respecto a base ósea 
mandibular) 
Retroinclinado  
 
 
 
Ángulos y Medidas Valor según Norma Valor del paciente 
SNA 82° 87 
SNB 80° 79 
ANB 2° 8 
SND 76° 76 
SL (mm) 51  35 
SE (mm) 22 13 
GO-GN-SN 32° 35 
SN-PLANO OCLUSAL 14° 17 
INCISIVO SUP-NA 22° 23 
INCISIVO SUP-NA (mm) 4 0 
INCISIVO SUP- PLANO PALATAL 70° 67 
INCISIVO SUP-PLANO SN 103° 110 
INCISIVO INF-NB 25° 35 
INCISIVO INF-NB (mm) 4 7 
INCISIVO INF-PLANO MANDIBULAR 90° 80 
INTERINCISIVO 130° 115 
LNEA S 0° Positivo    
86 
 
 
  
87 
 
Paciente N. 5 
 
ANALISIS CEFALOMÉTRICO SEGÚN STEINER 
Clasificación Esqueletal Clase II  por retrusión mandibular 
 
Patrón de Crecimiento óseo Hiperdivergente  
Incisivo superior (inclinación) Proinclinado  
Incisivo superior (posición plano 
anteroposterior) 
Protrusión  
Incisivo superior (respecto a base 
palatal) 
Retroinclinado 
Incisivo superior (respecto a base 
cráneo) 
Proinclinado  
Incisivo inferior (inclinación) Proinclinado 
Incisivo inferior (posición plano 
anteroposterior) 
Protrusión   
Incisivo inferior (respecto a base ósea 
mandibular) 
Retroinclinado  
 
 
 
 
Ángulos y Medidas Valor según Norma Valor del paciente 
SNA 82° 84 
SNB 80° 77 
ANB 2° 7 
SND 76° 72 
SL (mm) 51  38 
SE (mm) 22 16 
GO-GN-SN 32° 40 
SN-PLANO OCLUSAL 14° 22 
INCISIVO SUP-NA 22° 30 
INCISIVO SUP-NA (mm) 4 6 
INCISIVO SUP- PLANO PALATAL 70° 59 
INCISIVO SUP-PLANO SN 103° 114 
INCISIVO INF-NB 25° 39 
INCISIVO INF-NB (mm) 4 8 
INCISIVO INF-PLANO MANDIBULAR 90° 78 
INTERINCISIVO 130° 104 
LNEA S 0° Positivo    
88 
 
  
89 
 
Paciente N. 6 
 
ANALISIS CEFALOMÉTRICO SEGÚN STEINER 
Clasificación Esqueletal Clase I 
Patrón de Crecimiento óseo Normodivergente  
Incisivo superior (inclinación) Retroinclinado  
Incisivo superior (posición plano 
anteroposterior) 
Protrusión 
Incisivo superior (respecto a base 
palatal) 
Proinclinado 
Incisivo superior (respecto a base 
cráneo) 
Retroinclinado  
Incisivo inferior (inclinación) Retroinclinado 
Incisivo inferior (posición plano 
anteroposterior) 
Retrusión 
Incisivo inferior (respecto a base ósea 
mandibular) 
Normoinclinado  
 
 
 
Ángulos y Medidas Valor según Norma Valor del paciente 
SNA 82° 79 
SNB 80° 76 
ANB 2° 3 
SND 76° 70 
SL (mm) 51  35 
SE (mm) 22 15 
GO-GN-SN 32° 34 
SN-PLANO OCLUSAL 14° 27 
INCISIVO SUP-NA 22° 11 
INCISIVO SUP-NA (mm) 4 -2 
INCISIVO SUP- PLANO PALATAL 70° 83 
INCISIVO SUP-PLANO SN 103° 91 
INCISIVO INF-NB 25° 20 
INCISIVO INF-NB (mm) 4 3 
INCISIVO INF-PLANO MANDIBULAR 90° 88 
INTERINCISIVO 130° 143 
LNEA S 0° Positivo    
90 
 
  
91 
 
Paciente N. 7 
 
ANALISIS CEFALOMÉTRICO SEGÚN STEINER 
Clasificación Esqueletal Clase II  por protrusión maxilar 
 
Patrón de Crecimiento óseo Normodivergente  
Incisivo superior (inclinación) Normoinclinado  
Incisivo superior (posición plano 
anteroposterior) 
Retrusión  
Incisivo superior (respecto a base 
palatal) 
Retroinclinado 
Incisivo superior (respecto a base 
cráneo) 
Proinclinado  
Incisivo inferior (inclinación) Proinclinado 
Incisivo inferior (posición plano 
anteroposterior) 
Protrusión   
Incisivo inferior (respecto a base ósea 
mandibular) 
Retroinclinado  
 
 
 
 
Ángulos y Medidas Valor según Norma Valor del paciente 
SNA 82° 85 
SNB 80° 81 
ANB 2° 4 
SND 76° 77 
SL (mm) 51  46 
SE (mm) 22 14 
GO-GN-SN 32° 34 
SN-PLANO OCLUSAL 14° 18 
INCISIVO SUP-NA 22° 22 
INCISIVO SUP-NA (mm) 4 2 
INCISIVO SUP- PLANO PALATAL 70° 63 
INCISIVO SUP-PLANO SN 103° 112 
INCISIVO INF-NB 25° 38 
INCISIVO INF-NB (mm) 4 6 
INCISIVO INF-PLANO MANDIBULAR 90° 77 
INTERINCISIVO 130° 112 
LNEA S 0° Positivo    
92 
 
  
93 
 
Paciente N. 8 
 
ANALISIS CEFALOMÉTRICO SEGÚN STEINER 
Clasificación Esqueletal Clase II  por retrusión mandibular 
 
Patrón de Crecimiento óseo Hiperdivergente  
Incisivo superior (inclinación) Retroinclinado 
Incisivo superior (posición plano 
anteroposterior) 
Retrusión  
Incisivo superior (respecto a base 
palatal) 
Normoinclinado  
Incisivo superior (respecto a base 
cráneo) 
Proinclinado  
Incisivo inferior (inclinación) Proinclinado 
Incisivo inferior (posición plano 
anteroposterior) 
Retrusión 
Incisivo inferior (respecto a base ósea 
mandibular) 
Proinclinado  
 
 
 
 
Ángulos y Medidas Valor según Norma Valor del paciente 
SNA 82° 82 
SNB 80° 75 
ANB 2° 5 
SND 76° 72 
SL (mm) 51  37 
SE (mm) 22 18 
GO-GN-SN 32° 40 
SN-PLANO OCLUSAL 14° 20 
INCISIVO SUP-NA 22° 18 
INCISIVO SUP-NA (mm) 4 1 
INCISIVO SUP- PLANO PALATAL 70° 72 
INCISIVO SUP-PLANO SN 103° 100 
INCISIVO INF-NB 25° 28 
INCISIVO INF-NB (mm) 4 5 
INCISIVO INF-PLANO MANDIBULAR 90° 85 
INTERINCISIVO 130° 125 
LNEA S 0° Positivo    
94 
 
  
95 
 
Paciente N. 9 
 
ANALISIS CEFALOMÉTRICO SEGÚN STEINER 
Clasificación Esqueletal Clase II  por protrusión maxilar 
 
Patrón de Crecimiento óseo Normodivergente  
Incisivo superior (inclinación) Proinclinado  
Incisivo superior (posición plano 
anteroposterior) 
Dentro de la norma 
Incisivo superior (respecto a base 
palatal) 
Retroinclinado 
Incisivo superior (respecto a base 
cráneo) 
Proinclinado  
Incisivo inferior (inclinación) Proinclinado 
Incisivo inferior (posición plano 
anteroposterior) 
Protrusión   
Incisivo inferior (respecto a base ósea 
mandibular) 
Retroinclinado 
 
 
 
Ángulos y Medidas Valor según Norma Valor del paciente 
SNA 82° 86 
SNB 80° 81 
ANB 2° 5 
SND 76° 77 
SL (mm) 51  47 
SE (mm) 22 14 
GO-GN-SN 32° 33 
SN-PLANO OCLUSAL 14° 19 
INCISIVO SUP-NA 22° 25 
INCISIVO SUP-NA (mm) 4 4 
INCISIVO SUP- PLANO PALATAL 70° 61 
INCISIVO SUP-PLANO SN 103° 111 
INCISIVO INF-NB 25° 36 
INCISIVO INF-NB (mm) 4 7 
INCISIVO INF-PLANO MANDIBULAR 90° 80 
INTERINCISIVO 130° 120 
LNEA S 0° Positivo    
96 
 
 
97 
 
 
Paciente N. 10 
 
 
ANALISIS CEFALOMÉTRICO SEGÚN STEINER 
Clasificación Esqueletal Clase II  por retrusión mandibular 
 
Patrón de Crecimiento óseo Hiperdivergente  
Incisivo superior (inclinación) Normoinclinado  
Incisivo superior (posición plano 
anteroposterior) 
Retrusión  
Incisivo superior (respecto a base 
palatal) 
Retroinclinado 
Incisivo superior (respecto a base 
cráneo) 
Proinclinado  
Incisivo inferior (inclinación) Proinclinado 
Incisivo inferior (posición plano 
anteroposterior) 
Retrusión  
Incisivo inferior (respecto a base ósea 
mandibular) 
Retroinclinado  
 
 
Ángulos y Medidas Valor según Norma Valor del paciente 
SNA 82° 83 
SNB 80° 76 
ANB 2° 7 
SND 76° 73 
SL (mm) 51  39 
SE (mm) 22 17 
GO-GN-SN 32° 36 
SN-PLANO OCLUSAL 14° 23 
INCISIVO SUP-NA 22° 24 
INCISIVO SUP-NA (mm) 4 2 
INCISIVO SUP- PLANO PALATAL 70° 65 
INCISIVO SUP-PLANO SN 103° 107 
INCISIVO INF-NB 25° 37 
INCISIVO INF-NB (mm) 4 2 
INCISIVO INF-PLANO MANDIBULAR 90° 74 
INTERINCISIVO 130° 111 
LNEA S 0° Positivo    
98 
 
 
99 
 
  
100 
 
Paciente N. 11 
 
ANALISIS CEFALOMÉTRICO SEGÚN STEINER 
Clasificación Esqueletal Clase II  por protrusión maxilar 
 
Patrón de Crecimiento óseo Normodivergente  
Incisivo superior (inclinación) Proinclinado  
Incisivo superior (posición plano 
anteroposterior) 
Retrusión   
Incisivo superior (respecto a base 
palatal) 
Retroinclinado 
Incisivo superior (respecto a base 
cráneo) 
Proinclinado  
Incisivo inferior (inclinación) Proinclinado 
Incisivo inferior (posición plano 
anteroposterior) 
Protrusión   
Incisivo inferior (respecto a base ósea 
mandibular) 
Retroinclinado  
 
 
 
Ángulos y Medidas Valor según Norma Valor del paciente 
SNA 82° 85 
SNB 80° 80 
ANB 2° 5 
SND 76° 75 
SL (mm) 51  46 
SE (mm) 22 14 
GO-GN-SN 32° 32 
SN-PLANO OCLUSAL 14° 16 
INCISIVO SUP-NA 22° 26 
INCISIVO SUP-NA (mm) 4 3 
INCISIVO SUP- PLANO PALATAL 70° 64 
INCISIVO SUP-PLANO SN 103° 111 
INCISIVO INF-NB 25° 33 
INCISIVO INF-NB (mm) 4 5 
INCISIVO INF-PLANO MANDIBULAR 90° 79 
INTERINCISIVO 130° 111 
LNEA S 0° Positivo    
101 
 
 
102 
 
  
103 
 
Paciente N. 12 
 
ANALISIS CEFALOMÉTRICO SEGÚN STEINER 
Clasificación Esqueletal Clase II  por retrusión mandibular 
 
Patrón de Crecimiento óseo Hiperdivergente  
Incisivo superior (inclinación) Proinclinado 
Incisivo superior (posición plano 
anteroposterior) 
Retrusión  
Incisivo superior (respecto a base 
palatal) 
Retroinclinado 
Incisivo superior (respecto a base 
cráneo) 
Proinclinado  
Incisivo inferior (inclinación) Retroinclinado 
Incisivo inferior (posición plano 
anteroposterior) 
Retrusión 
Incisivo inferior (respecto a base ósea 
mandibular) 
Normoinclinado  
 
 
 
 
Ángulos y Medidas Valor según Norma Valor del paciente 
SNA 82° 80 
SNB 80° 75 
ANB 2° 5 
SND 76° 71 
SL (mm) 51  37 
SE (mm) 22 18 
GO-GN-SN 32° 37 
SN-PLANO OCLUSAL 14° 21 
INCISIVO SUP-NA 22° 25 
INCISIVO SUP-NA (mm) 4 3 
INCISIVO SUP- PLANO PALATAL 70° 66 
INCISIVO SUP-PLANO SN 103° 110 
INCISIVO INF-NB 25° 22 
INCISIVO INF-NB (mm) 4 2 
INCISIVO INF-PLANO MANDIBULAR 90° 91 
INTERINCISIVO 130° 128 
LNEA S 0° Positivo    
104 
 
  
105 
 
Paciente N. 13 
 
ANALISIS CEFALOMÉTRICO SEGÚN STEINER 
Clasificación Esqueletal Clase I 
 
Patrón de Crecimiento óseo Hiperdivergente  
Incisivo superior (inclinación) Proinclinado  
Incisivo superior (posición plano 
anteroposterior) 
Protrusión  
Incisivo superior (respecto a base 
palatal) 
Retroinclinado 
Incisivo superior (respecto a base 
cráneo) 
Proinclinado  
Incisivo inferior (inclinación) Proinclinado 
Incisivo inferior (posición plano 
anteroposterior) 
Protrusión  
Incisivo inferior (respecto a base ósea 
mandibular) 
Retroinclinado  
 
 
 
Ángulos y Medidas Valor según Norma Valor del paciente 
SNA 82° 84 
SNB 80° 82 
ANB 2° 2 
SND 76° 78 
SL (mm) 51  48 
SE (mm) 22 9 
GO-GN-SN 32° 35 
SN-PLANO OCLUSAL 14° 14 
INCISIVO SUP-NA 22° 37 
INCISIVO SUP-NA (mm) 4 6 
INCISIVO SUP- PLANO PALATAL 70° 53 
INCISIVO SUP-PLANO SN 103° 122 
INCISIVO INF-NB 25° 37 
INCISIVO INF-NB (mm) 4 6 
INCISIVO INF-PLANO MANDIBULAR 90° 80 
INTERINCISIVO 130° 104 
LNEA S 0° Positivo    
106 
 
 
 
107 
 
 
Paciente N. 14 
 
ANALISIS CEFALOMÉTRICO SEGÚN STEINER 
Clasificación Esqueletal Clase I  
Patrón de Crecimiento óseo Hiperdivergente  
Incisivo superior (inclinación) Retroinclinado  
Incisivo superior (posición plano 
anteroposterior) 
Protrusión  
Incisivo superior (respecto a base 
palatal) 
Normoinclinado 
Incisivo superior (respecto a base 
cráneo) 
Proinclinado  
Incisivo inferior (inclinación) Normoinclinado 
Incisivo inferior (posición plano 
anteroposterior) 
Dentro de la norma 
Incisivo inferior (respecto a base ósea 
mandibular) 
Retroinclinado 
 
 
 
Ángulos y Medidas Valor según Norma Valor del paciente 
SNA 82° 80 
SNB 80° 78 
ANB 2° 2 
SND 76° 74 
SL (mm) 51  45 
SE (mm) 22 18 
GO-GN-SN 32° 35 
SN-PLANO OCLUSAL 14° 18 
INCISIVO SUP-NA 22° 19 
INCISIVO SUP-NA (mm) 4 5 
INCISIVO SUP- PLANO PALATAL 70° 70 
INCISIVO SUP-PLANO SN 103° 109 
INCISIVO INF-NB 25° 27 
INCISIVO INF-NB (mm) 4 4 
INCISIVO INF-PLANO MANDIBULAR 90° 86 
INTERINCISIVO 130° 133 
LNEA S 0° Positivo    
108 
 
 
 
109 
 
ANEXO 7: Análisis de Steiner realizado en pacientes con síndrome de Down 
CEFALOMETRÍA DE STEINER 
Paciente N° 1 
 
ANALISIS CEFALOMÉTRICO SEGÚN STEINER 
Clasificación Esqueletal Clase I 
Patrón de Crecimiento óseo Normodivergente  
Incisivo superior (inclinación) Normoinclinado 
Incisivo superior (posición plano 
anteroposterior) 
Retrusión  
Incisivo superior (respecto a base 
palatal) 
Normoinclinado 
Incisivo superior (respecto a base 
cráneo) 
Proinclinado  
Incisivo inferior (inclinación) Proinclinado 
Incisivo inferior (posición plano 
anteroposterior) 
Retrusión 
Incisivo inferior (respecto a base ósea 
mandibular) 
Retroinclinado 
 
 
Ángulos y Medidas Valor según Norma Valor del paciente 
SNA 82° 83 
SNB 80° 79 
ANB 2° 4 
SND 76° 76 
SL (mm) 51  43 
SE (mm) 22 25 
GO-GN-SN 32° 31 
SN-PLANO OCLUSAL 14° 18 
INCISIVO SUP-NA 22° 22 
INCISIVO SUP-NA (mm) 4 3 
INCISIVO SUP- PLANO PALATAL 70° 70 
INCISIVO SUP-PLANO SN 103° 106 
INCISIVO INF-NB 25° 28 
INCISIVO INF-NB (mm) 4 3 
INCISIVO INF-PLANO MANDIBULAR 90° 84 
INTERINCISIVO 130° 127 
LNEA S 0° Positivo    
110 
 
  
111 
 
Paciente N° 2 
 
ANALISIS CEFALOMÉTRICO SEGÚN STEINER 
Clasificación Esqueletal Clase III por protrusión bimaxilar 
Patrón de Crecimiento óseo Hipodivergente  
Incisivo superior (inclinación) Proinclinado 
Incisivo superior (posición plano 
anteroposterior) 
Dentro de la norma 
Incisivo superior (respecto a base 
palatal) 
Retroinclinado 
Incisivo superior (respecto a base 
cráneo) 
Proinclinado  
Incisivo inferior (inclinación) Proinclinado 
Incisivo inferior (posición plano 
anteroposterior) 
Dentro de la norma 
Incisivo inferior (respecto a base ósea 
mandibular) 
Retroinclinado 
 
 
 
  
Ángulos y Medidas Valor según Norma Valor del paciente 
SNA 82° 85 
SNB 80° 86 
ANB 2° -1 
SND 76° 81 
SL (mm) 51  52 
SE (mm) 22 13 
GO-GN-SN 32° 27 
SN-PLANO OCLUSAL 14° 10 
INCISIVO SUP-NA 22° 30 
INCISIVO SUP-NA (mm) 4 4 
INCISIVO SUP- PLANO PALATAL 70° 63 
INCISIVO SUP-PLANO SN 103° 116 
INCISIVO INF-NB 25° 36 
INCISIVO INF-NB (mm) 4 4 
INCISIVO INF-PLANO MANDIBULAR 90° 77 
INTERINCISIVO 130° 115 
LNEA S 0° Positivo    
112 
 
 
Paciente N 3 
 
Ángulos y Medidas Valor según Norma Valor del paciente 
113 
 
ANALISIS CEFALOMÉTRICO SEGÚN STEINER 
Clasificación Esqueletal Clase III por protrusión mandibular 
Patrón de Crecimiento óseo Normodivergente 
Incisivo superior (inclinación) Proinclinado 
Incisivo superior (posición plano 
anteroposterior) 
Protrusión  
Incisivo superior (respecto a base 
palatal) 
Retroinclinado 
Incisivo superior (respecto a base 
cráneo) 
Proinclinado  
Incisivo inferior (inclinación) Proinclinado 
Incisivo inferior (posición plano 
anteroposterior) 
Dentro de la norma 
Incisivo inferior (respecto a base ósea 
mandibular) 
Retroinclinado 
 
 
 
 
SNA 82° 81 
SNB 80° 83 
ANB 2° -2 
SND 76° 78 
SL (mm) 51  40 
SE (mm) 22 13 
GO-GN-SN 32° 33 
SN-PLANO OCLUSAL 14° 15 
INCISIVO SUP-NA 22° 33 
INCISIVO SUP-NA (mm) 4 7 
INCISIVO SUP- PLANO PALATAL 70° 60 
INCISIVO SUP-PLANO SN 103° 115 
INCISIVO INF-NB 25° 38 
INCISIVO INF-NB (mm) 4 4 
INCISIVO INF-PLANO MANDIBULAR 90° 78 
INTERINCISIVO 130° 111 
LNEA S 0° Positivo    
114 
 
 
 
115 
 
 
Paciente N° 4 
 
ANALISIS CEFALOMÉTRICO SEGÚN STEINER 
Clasificación Esqueletal Clase II por protrusión maxilar 
Patrón de Crecimiento óseo Hipodivergente 
Incisivo superior (inclinación) Proinclinado 
Incisivo superior (posición plano 
anteroposterior) 
Retrusión  
Incisivo superior (respecto a base 
palatal) 
Retroinclinado 
Incisivo superior (respecto a base 
cráneo) 
Proinclinado  
Incisivo inferior (inclinación) Proinclinado 
Incisivo inferior (posición plano 
anteroposterior) 
Retrusión 
Incisivo inferior (respecto a base ósea 
mandibular) 
Retroinclinado 
 
 
 
Ángulos y Medidas Valor según Norma Valor del paciente 
SNA 82° 87 
SNB 80° 82 
ANB 2° 5 
SND 76° 78 
SL (mm) 51  44 
SE (mm) 22 14 
GO-GN-SN 32° 29 
SN-PLANO OCLUSAL 14° 19 
INCISIVO SUP-NA 22° 31 
INCISIVO SUP-NA (mm) 4 3 
INCISIVO SUP- PLANO PALATAL 70° 50 
INCISIVO SUP-PLANO SN 103° 118 
INCISIVO INF-NB 25° 41 
INCISIVO INF-NB (mm) 4 8 
INCISIVO INF-PLANO MANDIBULAR 90° 70 
INTERINCISIVO 130° 103 
LNEA S 0° Positivo    
116 
 
  
117 
 
 
 
Ángulos y Medidas Valor según Norma Valor del paciente 
SNA 82° 91 
118 
 
Paciente N° 5 
 
ANALISIS CEFALOMÉTRICO SEGÚN STEINER 
Clasificación Esqueletal Clase III por protrusión bimaxilar 
Patrón de Crecimiento óseo Hipodivergente  
Incisivo superior (inclinación) Proinclinado 
Incisivo superior (posición plano 
anteroposterior) 
Protrusión 
Incisivo superior (respecto a base 
palatal) 
Retroinclinado 
Incisivo superior (respecto a base 
cráneo) 
Proinclinado  
Incisivo inferior (inclinación) Normoinclinado 
Incisivo inferior (posición plano 
anteroposterior) 
Dentro de la norma 
Incisivo inferior (respecto a base ósea 
mandibular) 
Proinclinado 
 
 
 
SNB 80° 92 
ANB 2° -1 
SND 76° 88 
SL (mm) 51  49 
SE (mm) 22 16 
GO-GN-SN 32° 26 
SN-PLANO OCLUSAL 14° 6 
INCISIVO SUP-NA 22° 41 
INCISIVO SUP-NA (mm) 4 7 
INCISIVO SUP- PLANO PALATAL 70° 46 
INCISIVO SUP-PLANO SN 103° 137 
INCISIVO INF-NB 25° 25 
INCISIVO INF-NB (mm) 4 4 
INCISIVO INF-PLANO MANDIBULAR 90° 95 
INTERINCISIVO 130° 112 
LNEA S 0° Positivo    
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120 
 
 
 
Paciente N° 6 
 
ANALISIS CEFALOMÉTRICO SEGÚN STEINER 
Clasificación Esqueletal Clase III por retrusión maxilar 
Patrón de Crecimiento óseo Hipodivergente  
Incisivo superior (inclinación) Proinclinado 
Incisivo superior (posición plano 
anteroposterior) 
Protrusión  
Incisivo superior (respecto a base 
palatal) 
Normoinclinado 
Incisivo superior (respecto a base 
cráneo) 
Proinclinado  
Incisivo inferior (inclinación) Proinclinado 
Incisivo inferior (posición plano 
anteroposterior) 
Retrusión  
Incisivo inferior (respecto a base ósea 
mandibular) 
Retroinclinado 
 
 
Ángulos y Medidas Valor según Norma Valor del paciente 
SNA 82° 77 
SNB 80° 78 
ANB 2° -1 
SND 76° 72 
SL (mm) 51  33 
SE (mm) 22 11 
GO-GN-SN 32° 28 
SN-PLANO OCLUSAL 14° 18 
INCISIVO SUP-NA 22° 30 
INCISIVO SUP-NA (mm) 4 5 
INCISIVO SUP- PLANO PALATAL 70° 70 
INCISIVO SUP-PLANO SN 103° 107 
INCISIVO INF-NB 25° 33 
INCISIVO INF-NB (mm) 4 2 
INCISIVO INF-PLANO MANDIBULAR 90° 73 
INTERINCISIVO 130° 118 
LNEA S 0° Positivo    
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Paciente N° 7 
 
ANALISIS CEFALOMÉTRICO SEGÚN STEINER 
Clasificación Esqueletal Clase II Retrusión mandibular 
Patrón de Crecimiento óseo Hiperdivergente  
Incisivo superior (inclinación) Retroinclinado 
Incisivo superior (posición plano 
anteroposterior) 
Retrusión 
Incisivo superior (respecto a base 
palatal) 
Proinclinado 
Incisivo superior (respecto a base 
cráneo) 
Retroinclinado  
Incisivo inferior (inclinación) Proinclinado 
Incisivo inferior (posición plano 
anteroposterior) 
Dentro de la norma 
Incisivo inferior (respecto a base ósea 
mandibular) 
Normoinclinado 
 
 
 
Ángulos y Medidas Valor según Norma Valor del paciente 
SNA 82° 81 
SNB 80° 75 
ANB 2° 6 
SND 76° 70 
SL (mm) 51  23 
SE (mm) 22 11 
GO-GN-SN 32° 44 
SN-PLANO OCLUSAL 14° 25 
INCISIVO SUP-NA 22° 12 
INCISIVO SUP-NA (mm) 4 1 
INCISIVO SUP- PLANO PALATAL 70° 75 
INCISIVO SUP-PLANO SN 103° 98 
INCISIVO INF-NB 25° 32 
INCISIVO INF-NB (mm) 4 4 
INCISIVO INF-PLANO MANDIBULAR 90° 88 
INTERINCISIVO 130° 126 
LNEA S 0° Positivo    
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Paciente N° 8 
 
ANALISIS CEFALOMÉTRICO SEGÚN STEINER 
Clasificación Esqueletal Clase III por protrusión mandibular 
Patrón de Crecimiento óseo Hipodivergente  
Incisivo superior (inclinación) Proinclinado 
Incisivo superior (posición plano 
anteroposterior) 
Dentro de la norma 
Incisivo superior (respecto a base 
palatal) 
Retroinclinado 
Incisivo superior (respecto a base 
cráneo) 
Proinclinado  
Incisivo inferior (inclinación) Proinclinado 
Incisivo inferior (posición plano 
anteroposterior) 
Dentro de la norma 
Incisivo inferior (respecto a base ósea 
mandibular) 
Retroinclinado 
 
 
  
Ángulos y Medidas Valor según Norma Valor del paciente 
SNA 82° 81 
SNB 80° 82 
ANB 2° -1 
SND 76° 72 
SL (mm) 51  43 
SE (mm) 22 15 
GO-GN-SN 32° 29 
SN-PLANO OCLUSAL 14° 13 
INCISIVO SUP-NA 22° 33 
INCISIVO SUP-NA (mm) 4 4 
INCISIVO SUP- PLANO PALATAL 70° 53 
INCISIVO SUP-PLANO SN 103° 116 
INCISIVO INF-NB 25° 30 
INCISIVO INF-NB (mm) 4 4 
INCISIVO INF-PLANO MANDIBULAR 90° 82 
INTERINCISIVO 130° 118 
LNEA S 0° 0    
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Ángulos y Medidas Valor según Norma Valor del paciente 
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Paciente N° 9 
 
ANALISIS CEFALOMÉTRICO SEGÚN STEINER 
Clasificación Esqueletal Clase I  
Patrón de Crecimiento óseo Hiperdivergente  
Incisivo superior (inclinación) Normoinclinado 
Incisivo superior (posición plano 
anteroposterior) 
Retrusión 
Incisivo superior (respecto a base 
palatal) 
Retroinclinado 
Incisivo superior (respecto a base 
cráneo) 
Proinclinado  
Incisivo inferior (inclinación) Proinclinado 
Incisivo inferior (posición plano 
anteroposterior) 
Protrusión  
Incisivo inferior (respecto a base ósea 
mandibular) 
Retroinclinado 
 
 
 
SNA 82° 84 
SNB 80° 80 
ANB 2° 4 
SND 76° 75 
SL (mm) 51  37 
SE (mm) 22 15 
GO-GN-SN 32° 38 
SN-PLANO OCLUSAL 14° 20 
INCISIVO SUP-NA 22° 21 
INCISIVO SUP-NA (mm) 4 2 
INCISIVO SUP- PLANO PALATAL 70° 64 
INCISIVO SUP-PLANO SN 103° 110 
INCISIVO INF-NB 25° 37 
INCISIVO INF-NB (mm) 4 5 
INCISIVO INF-PLANO MANDIBULAR 90° 81 
INTERINCISIVO 130° 113 
LNEA S 0° Positivo    
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Paciente N° 10 
 
ANALISIS CEFALOMÉTRICO SEGÚN STEINER 
Clasificación Esqueletal Clase I por retrusión bimaxilar 
Patrón de Crecimiento óseo Normodivergente 
Incisivo superior (inclinación) Proinclinado 
Incisivo superior (posición plano 
anteroposterior) 
Dentro de la norma 
Incisivo superior (respecto a base 
palatal) 
Retroinclinado 
Incisivo superior (respecto a base 
cráneo) 
Proinclinado  
Incisivo inferior (inclinación) Proinclinado 
Incisivo inferior (posición plano 
anteroposterior) 
Protrusión 
Incisivo inferior (respecto a base ósea 
mandibular) 
Retroinclinado 
 
 
 
Ángulos y Medidas Valor según Norma Valor del paciente 
SNA 82° 79 
SNB 80° 77 
ANB 2° 2 
SND 76° 74 
SL (mm) 51  29 
SE (mm) 22 23 
GO-GN-SN 32° 31 
SN-PLANO OCLUSAL 14° 17 
INCISIVO SUP-NA 22° 28 
INCISIVO SUP-NA (mm) 4 4 
INCISIVO SUP- PLANO PALATAL 70° 66 
INCISIVO SUP-PLANO SN 103° 108 
INCISIVO INF-NB 25° 39 
INCISIVO INF-NB (mm) 4 8 
INCISIVO INF-PLANO MANDIBULAR 90° 68 
INTERINCISIVO 130° 110 
LNEA S 0° Positivo    
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Paciente N° 11 
 
 
ANALISIS CEFALOMÉTRICO SEGÚN STEINER 
Clasificación Esqueletal Clase II por protrusión maxilar 
Patrón de Crecimiento óseo Hiperdivergente 
Incisivo superior (inclinación) Proinclinado 
Incisivo superior (posición plano 
anteroposterior) 
Retrusión  
Incisivo superior (respecto a base 
palatal) 
Retroinclinado 
Incisivo superior (respecto a base 
cráneo) 
Proinclinado  
Incisivo inferior (inclinación) Proinclinado 
Incisivo inferior (posición plano 
anteroposterior) 
Protrusión 
Incisivo inferior (respecto a base ósea 
mandibular) 
Retroinclinado 
 
Ángulos y Medidas Valor según Norma Valor del paciente 
SNA 82° 85 
SNB 80° 80 
ANB 2° 5 
SND 76° 75 
SL (mm) 51  31 
SE (mm) 22 17 
GO-GN-SN 32° 37 
SN-PLANO OCLUSAL 14° 16 
INCISIVO SUP-NA 22° 33 
INCISIVO SUP-NA (mm) 4 3 
INCISIVO SUP- PLANO PALATAL 70° 62 
INCISIVO SUP-PLANO SN 103° 118 
INCISIVO INF-NB 25° 33 
INCISIVO INF-NB (mm) 4 7 
INCISIVO INF-PLANO MANDIBULAR 90° 83 
INTERINCISIVO 130° 108 
LNEA S 0° Positivo    
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Paciente N° 12 
 
 
ANALISIS CEFALOMÉTRICO SEGÚN STEINER 
Clasificación Esqueletal Clase I  
Patrón de Crecimiento óseo Hiperdivergente 
Incisivo superior (inclinación) Proinclinado 
Incisivo superior (posición plano 
anteroposterior) 
Dentro de la norma 
Incisivo superior (respecto a base 
palatal) 
Normoinclinado  
Incisivo superior (respecto a base 
cráneo) 
Proinclinado  
Incisivo inferior (inclinación) Retroinclinado 
Incisivo inferior (posición plano 
anteroposterior) 
Retrusión 
Incisivo inferior (respecto a base ósea 
mandibular) 
Proinclinado 
 
 
  
Ángulos y Medidas Valor según Norma Valor del paciente 
SNA 82° 83 
SNB 80° 80 
ANB 2° 3 
SND 76° 75 
SL (mm) 51  29 
SE (mm) 22 19 
GO-GN-SN 32° 35 
SN-PLANO OCLUSAL 14° 16 
INCISIVO SUP-NA 22° 28 
INCISIVO SUP-NA (mm) 4 4 
INCISIVO SUP- PLANO PALATAL 70° 71 
INCISIVO SUP-PLANO SN 103° 111 
INCISIVO INF-NB 25° 21 
INCISIVO INF-NB (mm) 4 3 
INCISIVO INF-PLANO MANDIBULAR 90° 94 
INTERINCISIVO 130° 129 
LNEA S 0° Positivo    
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Paciente N° 13 
 
ANALISIS CEFALOMÉTRICO SEGÚN STEINER 
Clasificación Esqueletal Clase I con retrusión bimaxilar 
Patrón de Crecimiento óseo Hipodivergente 
Incisivo superior (inclinación) Retroinclinado 
Incisivo superior (posición plano 
anteroposterior) 
Retrusión  
Incisivo superior (respecto a base 
palatal) 
Proinclinado 
Incisivo superior (respecto a base 
cráneo) 
Retroinclinado  
Incisivo inferior (inclinación) Retroinclinado 
Incisivo inferior (posición plano 
anteroposterior) 
Retrusión 
Incisivo inferior (respecto a base ósea 
mandibular) 
Proinclinado 
 
  
Ángulos y Medidas Valor según Norma Valor del paciente 
SNA 82° 75 
SNB 80° 71 
ANB 2° 4 
SND 76° 68 
SL (mm) 51  24 
SE (mm) 22 15 
GO-GN-SN 32° 23 
SN-PLANO OCLUSAL 14° 13 
INCISIVO SUP-NA 22° 14 
INCISIVO SUP-NA (mm) 4   -1 
INCISIVO SUP- PLANO PALATAL 70° 78 
INCISIVO SUP-PLANO SN 103° 90 
INCISIVO INF-NB 25° 8 
INCISIVO INF-NB (mm) 4 0 
INCISIVO INF-PLANO MANDIBULAR 90° 98 
INTERINCISIVO 130° 154 
LNEA S 0° Positivo    
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Paciente N° 14 
 
ANALISIS CEFALOMÉTRICO SEGÚN STEINER 
Clasificación Esqueletal Clase II por protrusión maxilar 
Patrón de Crecimiento óseo Normodivergente 
Incisivo superior (inclinación) Normoinclinado 
Incisivo superior (posición plano 
anteroposterior) 
Retrusión  
Incisivo superior (respecto a base 
palatal) 
Retroinclinado 
Incisivo superior (respecto a base 
cráneo) 
Proinclinado  
Incisivo inferior (inclinación) Proinclinado 
Incisivo inferior (posición plano 
anteroposterior) 
Protrusión 
Incisivo inferior (respecto a base ósea 
mandibular) 
Retroinclinado 
 
 
 
Ángulos y Medidas Valor según Norma Valor del paciente 
SNA 82° 91 
SNB 80° 85 
ANB 2° 6 
SND 76° 75 
SL (mm) 51  39 
SE (mm) 22 14 
GO-GN-SN 32° 32 
SN-PLANO OCLUSAL 14° 19 
INCISIVO SUP-NA 22° 22 
INCISIVO SUP-NA (mm) 4    2 
INCISIVO SUP- PLANO PALATAL 70° 65 
INCISIVO SUP-PLANO SN 103° 107 
INCISIVO INF-NB 25° 32 
INCISIVO INF-NB (mm) 4 6 
INCISIVO INF-PLANO MANDIBULAR 90° 80 
INTERINCISIVO 130° 122 
LNEA S 0° Positivo    
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ANEXO 8. Aspectos legales. 
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